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En  (jüillanl  celle  chère  Facullé,  c’esl  pour  nous  un 
deuoir  aussi  nalurel  qu  agréable  d'ad/'esser  à lous  les 
Mailres  de  celle  école  el  des  hôpilaux  f hommage  de  noire 
profonde  gralilude  pour  l'enseignemenl  guenons  en  avons 
reçu. 

Mais  il  esl  des  Mailres  qui  nous  sonl  surloul  chers, 
aganl  élé parliculièremenl  en  relalion  avec  eux. 

El  d'abord  nous  devons  un  hommage  loul  spécial  à M. 
le  Erofesseiu'  Carrieu  pour  avoir  bien  voulu  accepler  la 
présidence  de  ce  modesle  Iravail.  \oiis  lui  devons  aussi 
une  reconnaissance  parliculière  pour  l'inlérél  el  la  bien- 
veillance (pi  il  nous  lémoigna  pendanl  noire  semeslre 
d'exlernal  dans  son  service. 

Que  nos  Mailres  d exlernal,  M.  le  professeur  Truc,  M. 
le  professeur  Baume  f qui  a loujours  élé  pour  nous  plus 
qu'un  ami.  M.  le  professeur  ]xillois,  donl  renseignemenl 
nous  sera  si  précieux,  reçoivenl  ici  nos  remerciemenls  el 
l'assurance  de  noire  profonde  reconnaissance. 

Xous  ne  saurionsoiiblier  M.  le  professeur  Ardin  Delleil. 
M . le  ju'ofessKiu'  agrégé  Soubeyran  el  M . le  docleiir  Bou- 
vière. chef  de  Iravaux  d'analomie  (pii.  pendanl  loul  un  an, 
avec  un  dévouemenl  sans  pareil  dirigèrenl  nos  éludes. 


VI 


A l'occasion  de  noire  thèse,  nous  remercions  respec- 
liieiisemenl  .)/.  le  professeur  F . Bosc  à cpii  nous  devons 
de  précieuses  indicalions  el  l'examen  liislologique  contenu 
(tans  cette  étude.  Merci  également  à MM.  Bousquet  et 
Roger  qui  voulurent  bien  nous  confier  V observation  prise 
par  eux.  Merci  enfin,  el  de  tout  cœur,  à notre  ami 
M.  Rives,  interne  des  hôpitaux,  pour  son  aide  matérielle 
si  précieuse  dans  les  recherches  qu'a  nécessitées  notre 
travail. 

Nous  désirons  seulement  souhaiter  que  nos  maîtres  et 
nos  chers  camarades  gardent  de  nous  le  souvenir  sijmpa- 
Ihique  el  durable  que  nous  emportons  d'eux. 


LE 


POLY/VDÉNOME  GASTHIOUE 


POLYPEUX 


INTHOniT/nnN 


Nous  (ievotis  à rol)ligeaiicc  <.lc  M.  le  [)mrcssem*  (>arri(Mi 
(le  püUNoir  aj)|)uyei‘  n<3lre  llièse  inaiigui'cile  sur  l’ohseï*- 
valion  [)res(juc  inédile  d’un  cas  de  lésion  néororinalive 
bénigne  de  la  luniijue  inu(]ueuse  sloniacale,  découverte 
roiiuilcment  à laulopsie  d’une  malade  de  son  service. 
Ces  tumeurs  bénignes  dont  l’inlérêb  pour  le 

clinicien,  est  assez  grand  au  point  de  vue  de  ranalomie 
patli(dogi(|U(p  ont  été  l’occasion  d’nn  certain  nombre  d(i 
pi'ésenla lions  de  pièces  à des  sociétés  médicales  ou  de 
travaux  d'ensemble.  11  nous  a paru  bon  d’en  Taire  une 
revue  générale,  de  condenser,  autour  de  cette  observa- 
tion nouvelle,  comme  centre,  les  connaissances  Tragnum- 
lairemcnt  accumulées  par  nos  predéc(;ss(mrs,  avec  le 
résumé  des  commentaires  (pi’elles  ont  j)rovoqués.  Nous 
n’avons  |)as  la  prétention  déplacée  d’énoncer  ici  des  opi- 
nions nouvelles,  de  trancher  les  (piestions  et  les  indéci- 
sions (jue  d(‘  plus  compétents  (jue  nous  sur  le  domaine 
de  riiistologie  patbologi(pie  ont  laissées  en  suspens.  Notiv 
but  est  plus  modeste  et  nous  nous  estimerions  satisTait 
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(le  rnvoii*  alieinl  si  nous  apportions  une  vue  d’ensemble 
claire  et  mise  au  point,  un  ex])osé  lucide  de  l’étal  actuel* 
de  la  (Question,  de  façon  à éviter  à ceux  qui  après  nous 
voudraient  re|»rcndre  cette  étude  les  tâtonnements  et  les 
indécisions  qui  ont  manpié  [)Our  nous  la  période  des 
recliei’ches. 

Nous  croyons  avoir  relevé  dans  notre  historique  les 
faits  et  les  travaux  (|u’il  faut  connaître  sur  la  (piestion  du 
polyadénome  gasliâijue,  et  de  sa  forme  {)olypeuseen  par- 
ticulier. 

I^a  question  du  [)olyadénomc  gaslriipie  est  plus  éten- 
due que  celle  (jue  nous  avons  traitée  ici.  Celte  néoj)lasie, 
en  effet,  se  |)résente  sous  plusieurs  formes  anatomi- 
([Lies  distinctes.  L’une  d’elles  seule  était  représentée  dans 
notre  observation  fondamentale  et  c’est  d’elle  seule  que 
nous  avons  approfondi  l'étude.  Toutefois  pour  n’en  pas 
exagérer  l’importance  relative,  nous  avons  tenu  à donner 
au  préalable  dans  notre  chapitre  111,  iin  aperçu  des 
diverses  autres  formes. 


Nos  chapitres  IV  et  V sont  l’essentiel  de  notre  thèse; 
ils  sont  consactrés  à l’anatomie  pathologique  du  polyadé- 
uome  polypeux  ; le  ])remier  contient  l’observation  qui 
nous  aétéconliée,  le  second  continue  par  l’étude  macros- 
copi(jue,  puis  microscopique  des  divers  cas  antérieure- 
ment rapportés.  Un  |)aragraphe  résume  l’évolution  ana- 
tomicjue  ulléiMCure  des  polyadénomes,  enlin  une  qua- 
trième partie  de  ce  chapitre  signale  les  particularités 
intéressantes  de  notre  observation  dans  les  points  où  elle 
diffère  des  cas  |)i'écédemment  étudiés. 

Au  chapitre  d’anatomie  fait  suite  un  résumé  des  opi- 
nions |)alhogéni(jucs  que  la  question  du  polyadénome  a 
j)rovo(juées. 

Lnlin  (juehjues  mots  sufliront  à établir  combien  il 
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serait  vain  de  cherclicr  au  polyadénome  gastrique  |)oly- 
peux  une  valeur  clini(|uc  (pielcoiique. 

A la  üii  de  notre  travail  nous  as'ons  groupe  un  certain 
nombre  d’observations,  toutes  publiées  antérieurement, 
choisies  j)armi  celles  qui  nous  on!  été  utiles  dans  la  rédac- 
tion de  notre  travail. 


CHAIMTIU:  PHEiVllEU 


» 


IIISTOIUOUK 

Les  adénomes  de  l’estomae  doivent  à rHl)senee  à peu 
[)i*ès  complète  de  phénomènes  cliniques  pouvanl  leur  être 
attribués  de  n’avoir  pas  attiré  pendant  longtemps  l’atten- 
tion  des  médecins.  Ce  n’est  (pie  grâce  à la  pratique  des 
examens  anatomo  [)athologiques  qu’on  les  a découverts 
cliez  des  sujets  dont  la  mort  avait  été  amenée  |)ar  un 
processus  pathologiipie  quelcomjue. 

Nous  ne  tiendrons  jias  compte  des  faits  i‘ap[)ortés  par 
Morgagni,  (jui  semble  avoir  confondu  les  {(olypes  avec 
des  cancers,  ni  par  Lieutaud  (17G7j,  qui,  lui-mème,  n’est 
pas  bien  certain  de  la  nature  des  tumeurs  (ju’il  a observées. 

Songer  Dulac,  Bricheteau  et  Cruveilhier,  Ilusson  et 
Pâtissier  trouvèrent  dans  la  région  pylori(pie  des  tumeurs 
volumineuses  uni(pies  pouvant  être  de  gros  adénomes, 
mais  il  faut  arrivera  la  publication  de  lM//as  d'analomie 
palholoffiqiie  de  Cruveilhier  (XXX°  livraison,  tig.  2,  p.  *2) 
[)our  trouver  une  description  (]ui  ne  laisse  pas  de  doute. 
En  effet,  dans  cet  allas,  nous  voyons  (igurer  un  estomac 
sui‘  lequel  se  trouvaient  une  multitude  de  végétations. 
Ci’uveilhier  obsei'va  encore  un  autre  cas  à l’autopsie  d’une 
vieille  femme  morte  de  pneumonie  à la  Salpêtrière  ; son 
estomac  [)résentait  une  douzaine  de  polypes  dont  rien  dans 
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l’Iiisloire  clini([uc  de  la  malade  n’avait  pu  faire  sonpeoniK'r 
l'e.\isl(Mic(‘. 

On  trouve  encoia*  au  musée  Dupiiyti'eii  uik‘  préparation 
aiiatomiipie  dép(jsée  pai"  (ùaiveilliii'r  et  pia'stpie  id(‘uLi(pi(' 
à (udle  r(‘présenté(‘  dans  l’atlas,  (^ette  piv|)aration  a pu 
servira  llrissaud  pour  son  étude  faite  eu  hScSn.  (ù'uveilhier 
donne  une  très  bonne  desei'iption  de  ces  tumeurs  : 
doutes  étaient exclusiveim'iit  foianées  aux  dépens  de  la 
imnpieuse.  ('-elles  de  ces  végétations  (pii  étaient  pour 
ainsi  dire  à l’état  naissant  n’étaient  pas  pédiculé(“S.  I^a 
» coupe  des  pédicules  établit  (pie  les  membram's  de 
» l’estomac  autres  (|ue  la  mmpieuse  sont  complètemen) 
» étrangères  à la  formation  de  ces  polypes...  Ces  polypes 
» paraissent  d’ailleurs  formés  par  un  é])aississement. 
» une  bypertro[)liie  circonsiuàte  sans  changement  de 
» structure.  » 

Mais  il  n’esl  pas  fixé  sur  la  natuia*  (‘xacte  de  ces  tumeurs, 
et  il  tend  à faire  des  grosses  tumeurs  jiolypeusi's  des 


c a n c e r s a ré  o 1 a i r e s . 

(a:;  fut  Amiral  (1)  (pii  le  [iremier  sépara  uettemeiit  les 
polypes  de  l’estomac  des  tumeurs  cancéreuses,  (*ii  donna 
une  très  longue  descri|)tion  et  en  rajiporta  plusieurs 
observations.  Il  semble  (ju’il  y ait  un  cas  d('  polyadéii(3me 
en  nappe,  va riélé  (pie  l’on  ne  retrouve  pas  dans  les  des- 
criptions  antérieures.  Il  attrituie  la  cause  d('  ces  néoplas- 
mes à la  gastrite  clironi(pie,  (pii  entraîne  l’hypertrophie 

(h's  follicules  et  des  villosités.  Il  assigne  d’ailleurs  la 

« 

même  origiiu'  aux  cancers  de  l'estomac.  .\près  lui  et  vers 
la  inèiiK'  épo(pi('',  lîulliei',  puis  Ibllard,  signalèrent  de 
smnblables  tunuMirs  bénignes  d(>  la  inmpumsi'  gastri(pie. 


(Ij  Précis  (t'aiuilomic  |)aLliülügi<iuc(l8’2(l)  clinapie  inédicalc,  t.  11. 


f 
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Puis  c’est  surtout  dans  le  BulleUn  de  la  Société  analo- 
miqiie  (jiie  nous  ti-ouvons  l’appoidés  des  cas  analogues. 
Nous  trouvons  successivenient  les  coininunications  de 
HipaulL  (1833),  de  IMerciei- (1837j.  de  Coslillies  (1843;,  de  . 
Harth  et  de  Moutard  Martin  (1815),  de  Richard  ( 18  Id),  de 
Leudet,  de  Blain  des  (^-orniers  et  de  Besault  (1817),  de 
Bart  ; 18 19),  de  Leinaistre  (1850),  de  Leudet  (18o2),  de 
Caron  (1855)  et  d('  Fritz  (1800).  fVoii*  thèse  Canuis- 
Govignon.) 

Mais  dans  toutes  les  communications  laites  jusqu’alors, 
on  s’était  cont(Milé‘  de  l’c'xamen  macroscoj)ique  de  ces 
tumeurs  et  l’examen  microscopique  n’en  avait  jamais  été 
la  i t . 

Ce  n’est  (ju’en  1803  (jue  Cornil  combla  cette  lacune.  11 
pi’ésenla  à la  Société  de  biologie  deux  cas  de  polv[)es 
obseï  vés  dans  le.  service  de  (diarcot  à la  Salpélidère,  et, 
bientôt  après,  il  lit  part  à la  Société  d’anatomie  de  l’ob- 
scrvalion  d’un  h'oisième  cas  venant  du  même  service. 

L’examen  histologique  permit  à (iornil  de  reconnaître 
(jue  dans  les  deux  premières  observations  les  excroissances 
étaient  dues  à l'hypertrophie  de  la  muqueuse  et  principa- 
lement des  glandes. 

La  surface  de  ces  excroissances  était  recouverte  par 
des  villosités,  (pi’avec  BoUitanski,  Cojaiil,  crut  être  produi- 
tes par  la  gastrite  catarrhale  ; ces  villosités  obstruaient  la 
lumière  du  conduit  excréteur  des  glandes  gastriques  et 
expliquaient  la  formation  des  dilatations  kystiques  obser- 
vées dans  les  polypes  et  dues  à l’isolement  et  à l’hypertro- 
phie des  culs-de-sac  glandulaires. 

Dans  la  troisième  obsiu’vation, le  polype  n’était  passeu- 
lement  formé  aux  dépens  des  glandes  de  l’estomac  ; la 
partie  centi'ale  était  formée  par  h‘  tissu  cellulaiia'  sous- 
muqueux  hypertrophié  ; la  muqueuse  était  également 


liyperlro|)liice  à (*(‘  niveau.  Liouville  (1),  [)iiis  plus  lard 
l.ancei*eaux  (2),  1871,  en  observèrent  el  publièrenl  deux 
autres  cas  semblables. 

Kn  1885,  Itrissaud,  à pi-opos  d’une  très  intéressante 
observation  cjui  lui  avait  été  Iburnie  i>ar  M . Quinquaud  et 
(pie  l’on  trouvera  |dus  loin  (observ.  n®  Vil  1),  étudie  à nou- 
veau la  structure  microsüopi(jue  (le  ces  tumeurs  bénignes 
de  r’estomac.  11  insiste  sur  la  nature  de  ces  polypes  (jui 
sont,  dit-il,  de  véritables  adénomes  et  les  désigne  sous  le 
nom  de  poh/adénomes  (}u’il  emprunte  à la  terminologie 
de  Hroca.  Il  insiste  sur  l’identité  macroscojiique  et  la 
grande  ressemblance  microscopique  de  tous  les  cas  pu- 
bliés. Entin,  après  avoir  écarté  comme  cause  la  gastrite, 
qui  lui  paraît  être  absolument  étrangère  à la  formation 
de  ces  néoplasmes,  il  reconnaît  que  j)our  l’instant  la  cause 
réelle  lui  échappe  absolument. 

Ménétrier,  après  avoirfaiten  188()  et  1887  deux  commu- 
nications à la  Société  d’anatomie,  fit  paraître  en  1888 
dans  les  Archives  de  Physiologie  (3)  un  mémoire  très 
intéressant  sur  la  question.  11  adopte,  comme  Brissaud,  le 
terme  de  polyadénome,  et  dans  son  étude  il  les  divise  en 
deux  classes  : les  poli/adénomes  polijpeux  et  les  poli/adé- 
nomes  en  nappe.  11  insiste  à nouveau  sur  la  première  va- 
riété et  donne  trois  observations  nouvelles  (observations 
n"  X,  n“  XI 1,  n“  Xllljavec  examen  microscopique.  Quant 
aux  seconds,  il  fait  remarquer  qu’ils  n’avaient  [>as  encore 
été  étudiés,  si  ce  n’est  dans  l’anatomie  pathologique 
d’Andral  (pii  en  donne  la  desci'iption  d’un  cas,  mais 
sans  insister  sur  les  différences  notables  qui  le  séparent 


(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomique , 18G4. 

(2)  Lancereaux,  Allas  d' Anatomie  pathologique  (1871). 
(.3)  Archives  de  Physiologie,  1888,  loin.  I,  page  32. 
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(les  polypes  observés  jusqu’alors.  Son  mémoire  couLienL 
deux  longues  observations  [)ei‘Sonnelles  1res  détaillées. 

Enün,  il  en  recherclie  : T la  cause  qu’il  croit  trouver 
dans  des  lésions  de  gastrite  clironi(jue  ; et 2“  l’évolution 
ultérieure  (pii  [>eut  amener  la  transtormation  de  ces  tu- 
meurs bénignes  en  épithéliome  infectant,  en  carcinome. 
'Ménétrier  dans  son  mémoire  n’admettait  pas  pour  adéno- 
mes ces  [)olypes  volumineux  cités  par  les  auteurs,  et  qui 
étaient,  dit  il,  d’une  tout  autre  nature  : fibreuse,  muscu- 
laire  et  cancéreuse. 

(dépendant,  l.ange(  l i en  ISÎKf,  pnis(dliaput(2)  pnblièi‘ent 
deux  (observations  ti'ès  intéressantes. 

11  s’agissait  de  lumeurs  pyioi*i(jues  très  volumineuses, 
diagnostiquées  cancer  et  ayant  don;:é  lieu  à une  opération 
chirurgicale.  Puis,  à l’examen  histologique,  cestumeurs  se 
révélèrent  comme  étant  nettement  adénomateuses. 

Idn  1895,  puis  en  1897.  Ilayem  plj  attira  l’attention  sur 
une  nonv('ll(‘  variété  de  polype  (pi’il  décrivit  sous  le  nom 
de  pohjadénomes  à Ijjjje  brünnérien. 

Dans  la  littérature  étrangère  nous  devons  mentionnei*, 
onlr(‘  Lange  d(‘jà  cité,  W'irehow  (1)  et  Lbslein  (5),  puis  .J. 
Adams(Gj('t  (dnain  (7)  (pii  publièrent  deux  casvers  1879. 
Lidin,  (h'puis  pen,  h'  prob'sseur  llaiiser  s’est  servi  de 
l’étude  du  p()lyad(''n'(om('  poni'  rechercher  à nouveau  les 
origines  du  cancer. 


[ I ) Xeiv  York  medical  Journal. 

['1)  IJiillelin  de  la  SockHé  analomi(jtie,  189,"). 

(?>)  Société  d'analomie,  189.5  et  Presse  médicale,  1897. 

(4)  Traité  des  liimeiirs. 

(5)  Archives  fiir  Anal.,  de  Reiclierl  et  Dnhois-Heymond. 

(())  Brilish  med.  Journal  (8  nov.  1879). 

(7)  London  palholoyical  Society's  Transactions  {\o\.  Vlll,p.  219). 


IG 


Nous  terminerons  cet  liistoricjue,  en  citant  les  thèses 
inaugurales  de  M M . Cainus-dovignon  (Paris,  1883, 11“  119j, 
Pruneau  (Paris,  1884,  n"  327),  Marfan  (Paris,  1887), 
Mailler  (Genève,  1900),.  Talon  (Lyon,  1900,  n®  ()81,  et  Al- 
lavena  (Montpellier,  1901,  n“  57)  qui  se  sont  occupés  à 
divers  points ^de  vue  de  l’étude  des  polyadénonies  gastri- 
ques et  intestinaux. 
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CHAPITRE  H 

CLASSIFICATION 


La  dénominalion  (V adénome  gastrique  s'aj)|>li(|uo  à d(‘S 
productions  néoplasiques,  cliniquement  et  hislotogique- 
menl  bénignes^  dévelop|)ées  aux  dépens  de  la  muqueuse, 
et  plus  spécialement  de  ses  glandes  ; productions  consli- 
tuées  par  une  agglomération  de  glandes  hypertropliiées, 
allongées,  dilatées,  groupées  en  nodules  ou  en  plaques 
d’où  le  nom  àcpolgpes  ({u’elles  recevaient  dans  l’ancienne 
nomenclature.  Celte  prolifération  toutefois,  cpioique  irré- 
gulière et  anormale,  n’a  rien  de  métatyju'que,  de  désorienté  ; 
les  éléments  en  sont  normaux  ou  tout  au  moins  facilement 
rattachables  aux  types  normaux;  ils  respectent  la  barrière 
de  la  limitante  glandulaire  pi’ofondc,  leur  [)roliféralion 
entin  n’est  j)as  indéüniment  envahissante.  L’adénome 
respecte  les  ganglions,  ne  se  généralise  pas,  son  évolu- 
tion naturelle  ne  porte  aucune  atteinte  grave  à l’état 
général  de  celui  qui  en  est  le  porteur. 

Au  point  de  vue  morphologique,  comme  au  point  de 
vue  structural,  l’adénome  gastrique  ne  constitue  pas  un 
seul  type,  toujours  analogue  à lui-même  dans  tous  les  cas. 
Les  observations  publiées  contiennent  des  descriptions 
suffisamment  différentes  pour  qu’on  puisse  les  classer 
sous  trois  chefs  principaux,  eu  tenant  compte  soit  de  leur 
forme  macroscopique  : adénome  polyjieux,  adénome  en 

2 

% 
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iKip[)c,  soit  dt;  la  naliiia'  d(’  leiir.s  éléments  histologiques  : 
adénome  à type  ^astimjue,  adénome  à lype  brünnérien.  La 
combinaison  de  ces  caractères  morphologiques  et  histo- 
logi(|ucs  aboutissent  alors  aux  types  suivants  : 

Ad.  de  ty|)e  brünnérien  : Ad.  polypeux  brünnérien 

! Adénome  polypeux  propre- 
ment dit. 

Adénome  en  nappe. 

Pour  pousser  plus  loin  la  classification,  il  nous  siiriit  d(‘ 
remaiapu'r  que  l'adénome  polypeux  peut  se  j)i*és(Miler  à 
nous  soit  sous  forme  de  masses  volumineuses  (mi  petit 
nombre,  soit  comme  un  semis  de  productions  de  (>etit 
volume  dont  le  nombre  [)ivs(jue  toujours  supérieur  à la 
demi- douzaine  peut  s'élever  bien  au  delà  de  la  centaine. 

C’est  à cette  dernière  variété  (polyadénome  polypeux 
proprement  dit)  que  se  rattache  le  cas  dont  l’observalion 
a été  l’occasion  de  notre  ti'avail.  11  nous  a |)aru  cependant 
utile  de  rappeler  les  caractéristiques  et  les  ti'aits  princi- 
paux de  la  description  tpie  l’on  a donnée  des  autres  variétés 
de  l’adénome,  de  façon  à permettre  des  rapj>rochemenls 
instructifs,  et  d’antre  pai‘t  à ne  pas  isoler  d’un  ensemble 
réel  à pro[)riétés  communes  on  comparabh's  um'  fraction 
détachée  plutôt  par  artilice  que  par  nécessité  lécdle. 

iNons  allons  donc  dans  les  courts  chapitres  (pii  vont 
suivre  exposer  sommairement  ce  que  l’on  connaît  sur: 
1°  l’adénome  brünnérien,  ':2'’  le  [lolyadénome  en  nappe, 
3°  l’adénome  polypeux  isolé.  Après  ce  résumé  nous  abor- 
derons la  partie  de  notre  travail  qui  nous  inléi'esse  })lus 
spécialement  et  nous  commencerons  par  l’observation  que 
M.  le  Professeur  (’airi’ien  nous  a confiée,  la  description 
du  polyadénome  polypeux. 


r 
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CHAPITRK  11! 

é V"  — Le  POLYADÉNOME  BRUNNÉniEN 

O 

Cette  variété  est  la  plus  rare  de  toutes,  seml>Ie-l-il  ; 
à notre  connaissance  cinq  cas  senlemeni  en  anraienl  été 
pnl)liés  : Ilayem(l)  2 cas,  Socca  et  BensainLî  (2,  Hart- 
mann et  Sonpault  (d),  de  Rouville  et  Martin  ( l).  I^a  carac- 
téristique de  ce  type  est  la  présence  de  cnls-de  sac  glan- 
dulaires dans  les  couches  profondes  de  la  iniujnense,  au- 
dessous  de  la  musculaire  muqueuse,  et  même  qnehjucfois 
la  musculeuse  elle-même  est  envahie.  De  [)lns,  ces  culs- 
de-sac  se  distinguent  nettement  des  glandes  gastriques 
normales,  ils  dépendent  de  glandes  en  grappes  identi- 
ques à celles  (jne  l’on  décrit  dans  la  piemièr(‘  [)ortion 
du  duodénum  sous  le  nom  de  glandes  de  Hriinm'r.  Le 
j)olyadénome  hrünnérien  n’a  [>as  de  siège  d’élection  : 
llayem  l’a  observé  près  du  cardia,  Socca  et  Bensaude  dans 
la  [)aiiie  moyenne  de  l’estomac.  Ses  dimensions  sont 
également  variables  et  si  les  uns  ont  la  surface  d’une 


(1)  llayem,  Les  polyaclénonies  gastriques.  Press.  Méd.,  1897. 

(2)  Socca  el  Bensaude,  Sui^uu  cas  de  polyadénomo  à type  l)rüu- 
nérien,  Arch.  Med.  Exp.,  1900. 

(.3)  Hartmann  et  Soupautt,  Cliirurgie  de  ]’«  estomac  » (te  Terrier 
el  Hartmann. 

(4)  De  Rouville  et  Martin,  ylrc/j.  Pr.  de  Chir.,  mai  190.Ü. 
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j)iôc(' d’im  IVanc,  la  limu'ui* de  Socca  cLBensaude  mesiirail 
1 1 cenlimèlres  sur  8.  I^’adénoine  esl  revêlii  par  une  mu- 
(jiKMise  par  endroils  encore  saine,  noianalemenl  plissée  ; 
nniis  dans  Ions  les  cas.  il  s'y  Fa  il  une  ulcération  pins  on 
moins  étendue,  (pii  se  creuse  pins  on  moins  dans  l'épais- 
senr  dn  néoplasme  et.  (jni  résulte  probahlemenl  de  l’ac- 
tion dn  snc  gastriipie  sni‘  ce  tissu  on  les  |)roccssns  patlio  - 
logiijiH's  entravent  pont  être  la  loianation  des  anticorps 
ci'llnlaires,  défense  pliysiologi(pie  de  la  mmpu'nse  gastri- 
(pie  saine.  A la  péia’pln'rii'  d(‘  la  Inmenr,  dans  un  |»oint  on 
la  imujnense  n’('st  pas  altcM’ée,  les  coiijies  mi(troscoj)i(|n(‘s 
rappellent  celles  de  la  miujiiense  dnodénale,  iont(>  la 
région  profonde  est  occujiée  par  des  culs  de-sac  glan- 
dulaires qui  ont  envahi,  perforé,  dilacéré  la  niuficiilai'in 
murosæ  et  viennent  s’ap|uiyer  à la  couche  interne  d(‘s 
libres  lisses  de  la  musculaire  hypertrophiée  par  réaction 
dans  leur  voisinage  (’ette  tendance  envahissante  suggina' 
l’idée  d’une  transformation  maligne  de  radénome,  mais 
il  faut  bien  remarquer  pour  écarter  cette  opinion  qiK'  les 
éléments  ne  deviennent  pas  métatypiijnes  et  (jue  si  la 
glande  est  envahissante,  s(‘s  éléments  épithéliaux  resttml 
(‘iidignés  par  la  limitante  glandnlaii-e.  Toutefois,  il  reste 
à s('  demander  roiagine  de  celte  forme  : s’agil-il  du  déve- 
l()pj)ement  anoi  inal  de  glandes  gastriques  ayant  an  préa- 
labh'  leur  aspect  normal  (d  déformées  par  le  piocessns 
néoformalenr  ? Le  cas  sei'ait  cni-ienx  (|u’nne  jumliféi'ation 
pathologique  amenât  la  transmnlation  d’un  ly|H'  glandu- 
laire normal  en  un  antre  égahnncnt  normal  et  nous  devons 
plnt(')l,  nous  semble-t-il,  cherclnn*  l’origine  de  l’adénome 
d(^  Urnnner  dans  ces  glandes  en  grappes  (pie  l’histologie 
normale  montre,  d’ailleurs  peu  nombi’cnses,  dans  la  zone 
pi‘épvloi‘i(|iie  de  la  mmpiense , réalisant  la  transition 
entre  la  structure  slomacah'  cl  la  slrnclnre  dnodénale  ; 
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et,  poui*  le  cas  plus  embarrassant  du  polyadénome  brün- 
uérien;  siéoeanl  loin  du  |)ylore,  nousnous  i-allieronsà  l’idée 
iru^énieuse  de  Socca  (d  lumsaude,  le  rattachant  a une  mal- 
formation  congénitale  de  la  inmpieuse  gastricpie,  semée 
eà  et  là  de  glandes  engrapi)e  au  milieu  des  glandes  tuhu- 
Ices  uoi'males. 

Le  substratum  du  polyadénome  ne  suflit  |)as,  il  r(\sle- 
rail  à connaître  le  processus  patliogéni(pie.  Ici,  comme 
biim  souveul  dans  le  cours  de  notre  élude,  nous  n’avons 
à signaler  cpie  des  liy|)otlièses.  Est-ce  la  gastrite  cliivuii- 
(jue  <|u’il  faut  incriminer  ■?  Les  recberclies  de  Hauser  sur 
la  |)roduclion  d’adénomes  brünnéimms  à la  j)éripbérie  de 
vieux  ulcères  stomacaux  donnerait  à cette  o[)inion  (|uel- 
(jue  poids. 

1/adénome  brünnérien  serait  il  un  stade  de  début  d’un 
cancei’  prochain  ? Un  des  cas  de  Ilayem  présenl(i  les  foi- 
mes  de  passage  de  l’adénome  simple  au  cancer  aulbenti- 
(pie.  Cette  évolution  n’est  pas  en  général  celle  (pii  met  (in 
à 1 affection,  un  [irocessus  plus  rapide  intervient  etcou|»e 
court;  l’ulcératiou  se  creuse,  la  musculeuse  est  perforée, 
[)uis  la  séreuse  et  une  iiéritonite  se  déclare  ijuc  rien  ne 
faisait  prévoii*,  (jue  rien  clinirjuement  ne  peut  expliipier 
dans  les  antécédents  du  malade  et  dont  on  ne  trouve  de 
l’aison  satisfaisante  (lu’à  l’opération  ou  à l’autopsie.  Le 
polyadénome  briinnéiMcn,  en  effet,  n’a  pas  d’hisloire  (di- 
nicpie  pro[)re,  les  troubles  digestifs  — s’ils  existent  — 
tiennent.p!ut(jt  à la  gastrite  concomitante,  les  douh'urs 
(pii  peuvent  précéder  la  pei'foralion  et  Lenii  en  partie  à la 
formation  et  au  lirailhunent  d’adhérences  périslomacales 
ne  nous  sont  d’aucun  secours  diagii(^sli(pie  L<î  Iraile- 
menl  (uilin  ne  p(Mit  encore  èlri'  (uivisagé  (pie  d'uiu'  façon 
théoi'i(jue  ; les  conditions  dans  les(ju(dles  h'  poivadénonu' 
se  présente  au  praticien  (au  cours  d’une  laiiarolomie  pour 
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|HMMlonile  géïKM-aliséc)  mi  sont  pas  précisément  favorables 
à un  IraileLiienl  radical  (jiii  comporterait  la  gastrectomie 
partielle  comme  répondant  seule  à l’indication  posée  ! 


^ 2.  — Le  polyadënome  en  nappe 


A peu  près  aussi  rare  (pie  le  polyadénome  brünnérien 
est  dans  l’estomac  le  polyadénome  en  nappe.  C’est  à Mé- 
nétrier (1)  surtout  (pi’il  doit  d’être  connu  malgré  la  men- 
tion (pi’en  avaient  fait  avant  lui  Andi-al  et  Cruveilher. 

Ici  la  lésion  se  distingue  [>ar  son  aspect  macroscopi(pie 
et  par  ses  dimensions;  la  surface  muqueuse  de  l’estomac 
est  largement  inliltrée  |)ar  le  processus  adénomateux  ; 
des  j)la(pies  continues  longues  et  larges  de  10  à 12  centi- 
mètres, [sont  en  relief  notable  faisant  quelquefois  une 
telle  saillie  dans  la  cavité  stomacale,  que  celle-ci  est  nota- 
blement diminuée  de  capacité.  La  muqueuse  est  rouge, 
irritée,  enllammée;  quant  à l’aspect  morphologique  du 
néo|)lasme,  il  rappelle  tant(H  [)ar  la  juxtaposition  d’une 
série  de  lames  foliacées , parallèles  en  crêtes  ou  sillons, 
la  jKirtie  apjjelée  feuillet  de  l’estomac  des  ruminants; 
tant(jt,  par  ses  bosselures  mamelonnées  larges,  limitées 
[>ardes  scissures  sinueuses  [)eu  profondes,  il  fait  songer 
aux  circonvolutions  de  l’encéphale.  Dans  les  deux  cas, 
un  examen  plus  minutieux  montre  (jue  chacune  de 
ces  saillies  volumineuses  est  constituée  par  une  intinité 
de  saillies  minuscules  fortement  serrées  les  unes  à C()té 
des  a Litres. 

Ces  plaipies  si  étendues  en  largeur  n’ont  pas  en  pro- 


(I  ) Mcnélricr,  Les  polyadcnomes,  rappoils  avec  le  cancer  de  l'es- 
lunias.  Arcli.  de  physiol.,  1888,  page  44.  Cf.  ses  obs.  IV  et  V. 
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fondeur  une  extension  considérable  ; si  elles  sont  plus 
épaisses  (pie  la  mu(|iieuse  saine  (jui  les  envii-onne,  c’est 
uniquement  aux  dépens  de  leur  couche  superficielle  et 
uon  par  pénétration  dans  l’épaisseur  de  la  paroi.  La  mus- 
culeuse stomacale  en  reste  séparée  par  une  sous-mu- 
queuse lâche  non  modifiée,  qui  permet  la  mobilité  réci- 
pro([ue  des  deux  zones.  Elle-même  n’est  point  atteinte, 
non  plus  que  la  séreuse.  L’étude  anatomo  pathologicpie 
du  polyadénome  en  nappe  nous  présenle  des  lésions  bien 
dilTérentes  de  celles  cpje  nous  avons  vues  |)oui-  le  polya- 
dénome brünnérien.  Pour  le  détail  de  cette  élude,  nous 
renvoyons  au  chapitre  ultéi'ieur  consacré  à l’anatomie 
pathologi(pie  du  polyadénome  polypeux  ; en  eCrel,  ce  sont 
les  mêmes  lésions  essentielles.  Les  éléments  néojilasi- 
(pies,  au  lieu  de  se  grouper  jiar  petits  nodules,  s(>  sont 
.seulement  accolés  les  uns  aux  autres  sur  une  surface 
considérable  sans  laisser  d’espace  de  muqueuse  saine. 
Nous  retiendrons  seulement  ici  les  points  suivants  : 
l’élément  du  polyadénome  en  na|>pe  est  la  couche  glandu- 
laire hypertrophiée  avec  multiplication  des  culs-dc  sac; 
ces  éléments  restent  localisés  dans  la  portion  de  mu- 
queuse qui  est  sus-jacente  à la  muscularis  nuicosæ,  ils 
ne  ])i‘ennent  pas  l’aspect  de  glandes  en  grappes;  au 
contraire  ils  s’étirent  en  longs  tubes  droits  rigides,  de 
même  aspect  d’un  bout  à l’autre,  et  qui  ont  de  cim]  à six 
fois  leur  longueur  normale.  - Nous  ne  reviendrons  [>as 
icPsiir  les  obscurités  de  la  pathogénie,  les  cas  cités  |»ar 
Ménétrier  comportaient  des  lésions  de  gasti'ite  chroniipie 
(pi’il  faut  peut-être  mettre  en  cause.  Mêmes  incertitudes 
pour  l’intluence  clinique  de  ces  tumeurs  : « notre  malade 
n’avait  présenté  aucun  sympUnne  indiipiant  un  ti'ouble 
quelconque  des  fonctions  de  rcstomac  »....;  « à rauto[)sie 
on  s'attendait  à trouver  une  cirrhose  hépatique  classi- 


que  ; mais  conl>'e  loiile  allenle  ces  lésions  principales 
porlaienl  sur  l’appareil  digeslif  » i l), — Innlile,  dans  ces 
eondilions,  d('  dire  que  la  Ihérapeuliquc  n’a  rien  à voir  an 
polyadénoine  en  nappe.  L’évolnlion  nlléricnre  dn  polya- 
dénome  en  nappe  n’esl  pas  connue,  il  ne  pai'aîl  [>as  (pie 
rien  dans  sa  slrnclnre  puisse  Taire  penseï*  à une  dégéné- 
rescence cancéreuse,  il  , ne  présente  aucune  tendance  à 
rulcéi'ation  et  celle  com|)lication  redoulablc  du  |)olyadé- 
noine  hrüuuéricM)  — la  perToration  de  l’estoinac,  — est 
inconnue  dans  le  polyadénoine  en  nappe. 


si  3.  — L’adénome  polypeux  isolé 


La  ré|)artition  des  éléments  adénomateux,  au  lieu  de 
se  Taire  en  surTace,  donnant  le  polyadénomc  en  nappe, 
peut  se  Taire  en  volume  et  constituer  une  masse  généra- 
lement arrondie  saillant  dans  l’intérieur  de  la  cavité  sto- 
macale, plus  ou  moins  pédiculée.  Cette  masse  polypeuse 
sera  en  général  unique,  isolée  de  toute  autre  maniTesta- 
lion  néoj)lasi(|ue  de  même  genre.  11  résulte  de  ces  con- 
ditions morj)hologi(pics  des  consé(juences  suTtisantes  pour 
(pu;  nous  donnions  à l’adénome  polypeux  isolé  une  indivi- 
dualité distincte  de  celle  du  polyadénomc  polypeux  mul- 
tiple. « Le  véritable  polype  glandulaire  se  j)résente  sous 
l’aspect  d’une  lumeur  volumineuse,  solitaire,  pédiculée.  Il 
semble  résulter  d'un  bourgeonnement  excessif  de  la  cou- 
elle  glandulaii*e...  La  lumeur  s’insère  sur  la  muqueuse 
par  un  pédicule  en  général  assez  large,  soit  |irès  des 
oritices  de  re.^tomac,  soit  sui’  toute  autre  région  de  l'or- 


(1)  MénéLi  ier,  loco  cilalo,  passim. 


gane;  de  plus,  elle  présente  une  eertaine  inohilité. .. 
ou  les  désigne  en  général  sous  le  nom  d’adéno-papil- 
lome...  » (1). 

Son  volume  peut  atteindre  5 centimètres  sur  3 (Cornil), 
celui  d’une  tète  de  fœtus  à terme  (Chaput)  ; un  des  polypes 
conservé  au  musée  Dupuytren  avait  10  centimètres  de 
long;  il  avait  partiellement  traversé  lo  pyloi'e,  dans  le(piel 
il  s’était  étranglé. 

La  tumeui*  présente  à sa  surface  des  papilles  lilifonnes 
en  saillie, — ce  n’est  pas  un  (‘aivictère  constant,  — et  la  pièce 
enlevée  par  Chaput  présentait  une  coque  dure,  résistante, 
conjonctive.  Sur  les  coupes,  l'aspecl  est  lardacé,  le  tissu 
est  gris  rosé,  absolument  sec.  Au  niveau  de  la  hase  d’im- 
plantation de  la  tumeur  la  paroi  stomacale  subit  une 
réaction  liyperti'ophiante  qui  porte  surtout  sui‘  la  muscu- 
leuse et  |)eut  lui  donner  une  éj)aisseui-  suroassant  un 


centimètre. 

La  structure  histologique  diffère  aussi  [>eu  de  celle  du 
polyadénome  en  na|)pe  (jue  son  aspect  macroscopie jue  en 
diffère  plus.  Les  formations  glandulaires  offrent  l’aspect 
et  la  structure  des  glandes  pyloriepies,  la  membrane 
basale  est  nette  et  distincte.  Les  canaux  glandulaires  sont 
séparés  |>ar  des  ti’actus  conjonctifs  epii  se  rattachent  à un 
noyau  plus  compact  qui  sert  de  su|)port  aux  formations 
adénomateuses. 

De  la  base  du  |)édicule  ou  voit  s’élever  dans  le  noyau 
fibreux  les  faisceaux  de  la  miisciilaris  miicosæ  isolés  et 
dissociés.  t,e  stroma  présente  des  traces  évidentes  d’un 
jirocessus  intlammatoii’e  av(‘c  endopériartérite  et  amas 
leucocytaires  limités.  La  pi'ésence  de  ces  tumeurs  peut 


(1)  .I.‘Brcl,  ConlribuLion  à féliutoctu  polyailènomc...  {Arch.  <jén. 
^néd.,  1903.) 
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èlre  parfaitement  cachée  au  point  de  vue  symptomatique, 
mais  il  arrive,  plus  IVéquemment  que  pour  les  formations 
déjà  étudiées,  qu’elle  détermine  un  ensemble  symptoma- 
tique dont  l’autopsie  ou  l’opération  vient  donner  la  clef, 
car  le  diagnostic  inlra  vilam  ou  tout  au  moins  j)réopéra- 
loire  est  encore  illusoire.  Les  troubles  observés  se  dédui- 
sent des  conditions  mécaniipies  créées  par  la  tumeur  bien 
plus  (]ue  sa  nature  ne  les  e.xplique  : douleurs  épigas- 
triques par  tiraillement;  perception  d’une  tumeui’ dans  la 
région  stomacale  à l’occasion  d’un  examen  systémati(pie 
du  ventre,  phénomènes  d’obstruction  pylori(|ue  (juand  la 
tumeur  à long  pédicule  vient  faii’c  clapet  sur  cet  oriüce  ou 
même  s’engage  à travers  lui  dans  le  duodénum  Mais 
outre  (jue  ces  signes  ne  sont  pas  l’apportés  à leur  cause, 
ils  sont  exceptionnels,  et  le  plus  souvent  riiistoire  clini- 
(|ue  se  réduit  à cette  brève  formule  de  l’une  des  observa- 
tions : « Du  côté  de  l’estomac  : rien  ! » - Nous  ne  con- 
naissons que  quel(|ues  cas  où  un  traitement  opératoire  ait 
été  dirigé  contre  des  polypes  glandulaires,  ce  sont  : celui 
de  Chaput  (1)  : gastrotomie  suivie  d’un  résultat  [larfait; 
celui  de  Lange  (2)  par  gastrectomie  ; celui  de  Hartmann, 
également  avec  succès  (cités  \mv  Tuftier  in  Chirui’gie  de 
l’estomac).  Ces  succès  sont  de  nature  à encourager  à tenir 
une  conduite  analogue  dans  les  cas  où,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  elle  paraîtrait  indiquée. 


(1)  Chaput,  Bullelin  de  la  Soc.  anal.,  1895. 

(2)  I.ange,  .\eiv-Vork  medical  Journal,  1893. 


27  - 


CHAPITRE  IV 

UNE  OBSEHVATION  NOUVELLE 
DE'  POLYADENÜME  OASTRIOUE  POLYFEUX 


Observation  première 

Due  à l'obligeance  de  M.  le  Professeur  Carrieu,  recueillie  par  MM.  Bousquet 

et  Roger 

Mme  Vicloire  B...,  âgée  de  58  ansi,  tailleuse  (Monlpelliei'), 
entre  à rilopital-Siiburbain,  dans  le  service  du  professeur 
Carrieu,  salle  Bichat,  n”  24,  le  5 juin  1907,  pour  douleurs 
abdominales  et  consti{)ation. 

Anlécédenls  personnels.  — Béglée  à 14  ans,  elle  a cessé  de 
rètre  à 50.  La  malade  a eu  un  enfant,  et  n’a  jamais  eu  de 
fausses  couches  ; elle  n’a  jamais  eu  d’affection  grave  et 
signale  seulement  des  maux  de  tête  assez  fréquents. 

Antécédents  héréditaires.  — Sa  mère  est  morte  de  cause 
inconnue  ; son  père,  d’une  affection  cérébrale  aiguë,  proba- 
blement méningée. 

Début  de  la  maladie.  - — ■ La  malade  fait  remonter  le  début 
de  ses  malai.ses  à un  an  environ  .;  alors  qu’auparavant,  elle 
allait  régulièrement  du  corps  et  plutôt  en  diarrhée,  elle  jiré- 
sente  depuis  uni  an  de  la  constipation,  ayant,  débuté  après 
une  période  de  diarrhée  assez  intense. 

Etat  à son  entrée.  — Mme  \ ...  B...  se  plaint  de  constipa- 
tion ; elle  ne  va  du  corps  que  diflicilement,  tous  les  trois  ou 
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rjuaire  joui’s.  Ses  inalières  sont  clurcs,  parfois  comej'les  de 
glaii’es.  Elle  ei'oit  avoii'  en  des  selles  à leinle  noirâtre,  mais 
elle  n’est  ]>as  bien  atfinuative  sur  ce  point.  A ))art  celte  cons- 
lipalion,  la  malade  se  plaini  de  douleni's  abdominales  ; il 
s’agit  plnlcH  de  ])esanleni‘  (jiie  de  eoli(pies  ; cependant,  ces 
donleni's  devienneid.  assez  \ iolenles  pai'  ))ériodes.  Eem'  siège 
n’est  j)as  précis  ; assez  vagues  et  généralisées,  elles  sont  pins 
maixptées  dans  les  deux  flancs.  1-dles  surviennent  peu  tle 
leni])s  a])i‘ès  le  re})as,  une  d(‘mi-heiire  envii'on,  pai'fois  ])lns 
lard  ; elles  sont  indépendaides  dn  geni'e  d’alimenls  absorbés. 

L’ap])élil  (‘sl  bien  consei'vé.  damais  ne  sont  snixemis  ni 
vomisseoi'e.iils  de  sang,  ni  vomissements  alim,(mlaii'es. 

J>es  mictions  sonl  noi'inaJes  ; les  ui-ines  ne  ])résentenl 
pas  de  caractères  ])articiiliei‘s.' 

Il  n’y  a ni  pertes  blanches,  ni  pertes  l’onges. 

Aucun  symptôme  n’allii'c  l’atlenlion  du  côlé  de  ra])pareil 
respiratoii’e,  ni  du  côté  de  rap])areil  circulaloii'c. 

Le  malade  dort  bien,  maisi  s’imjuiète  beaucouj)  de  son  élal. 

Examen.  — Femme  de  ])elile  taille,  maigre,  mais  encoi’e 
robuste.  Elle  n’a  remarcjiié  aucun  changement  dans  son  état 
général. 

Son  teint  altire  tout  de  suite  l'altention  ; il  esl  Irès  pâle,  cl 
un  [)eu  jaune  paille,  l•a])]>elanl  le  (eint  des  canréi-eiix. 

A l'examen,  son  ventre  ne  présente  j)as  de  météorisme  ; il 
est  souple,  iiidoloi'e  à la  ])ression,  et  la  ])alpalion  ne  ]>c'rmet 
pas  d’y  sentir  de  tumeui-.  .Vu  toucbei’  rectal,  on  ci-oil  pei'ce- 
voir  un  peu  d’induration  de  la  pai'oi  anlérieui’e.  11  n’y  a ]>as 
d’hémoi'roïdes  e.xtei'nes  \isibles.  Ouebpies  ganglions  soid 
percej)libU‘s  dans  les  au\es.  On  constate  un  léger  o'dème 
des  membres  inférieurs.  En  ])i‘ésence  de  ces  symptômes  assez 
vagues  et  de  cet  examen  ne  donnant  ))as  de;  rensc'ignements 
nets.  Al.  le  pi'ofess('iij‘  (’ari‘i('ii  pense.  \u  l’amaigrissemeid, 
les  troubles  dyspepli(jiies  et  le  teint  s])écial,  à un  é})itliélioma 


intestinal.  Son  diagnostic  lui  pai-aît  confirmé  ])ar  la  constala- 
lion  d’une  tumeur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche,  tu- 
meur sentie  au  cours  d’une  période  de  constipation.  Mais  à 
un  examen  ultérieur,  il  ne  lelrouva  jias  cette  tumeur. 

La  malade  présente  un  caractère  bizari‘e  et  est  redevenue 
enfant  ; tantôt  triste  et  sombre,  tantôt  dansant,  chantant  et 
égayant  toute  la  salle  ; la  mémoire  est  très  imparfaite,  sur- 
tout pour  les  faits  anciens. 

Se  sentant  améliorée  par  le  repos,  les  tonique.s,  le  régime 
lacto-végétarien,  elle  ({uitte  le  sei'vice  fin  juillet  1907. 

.Mais  elle  i-evi('ut  à la  cliiiiipu'  vers  la  fin  septembre,  plus 
■dïaiblit'.  plus  amaigrie  et  le  t(uul  encore  plus  pâle  et  plus 
blafanl.  (’omme  ]ten;iant  sou  pi*emier  séjoiii',  elle  présente 
des  crises  de  diarrbée  faisant  siiili^  à des  périodes  de  consti- 
pation ; ))u's.  ))cu  à peu,  s’installe  une  diarrhée  très  abon- 
dante et  ti'ès  fétide,  contre  laquelle  on  prescrit  en  vain,  à plu- 
sieurs reprises,  du  sous-nitrate  de  bismutb  et  de  l’opium  sous 
toutes  ses  foiuies  (l'xtrait  gommeux,  codéine,  diascordium  : 
A grammes,  laudanum  en  cataplasmes  ét  en  lavements),  sirop 
de  ralanbia,  écoi-ce  de  simaiouba  : certains  de  ces  médica- 
inmds  diminuent  jiarfois  h>s  selles  un  ou  deux  jours,  mais  ils 
n'ont  biiMitôt  plus  d’effet. 

Les  dofileiii's  abdominales  jiersislenl  ; elles  sont  générali- 
sées et.  cei'tains  joiii's,  la  malade  semble  désignei',  comme  par- 
ticulièrement douloureux,  l’bypogastre.  Seule,  vers  la  pé- 
riode tenninale,  la  morpbine  eu  injections  sous-cutanées  les 
calme. 

La  malade  ne  s’alimente  bientôt  jiliis,  mais  on  n’observe 
pas  de  \omissements. 

Idle  s'amaigrit  de  ]»lus  en  i)lus,  se  cachectise  et  meurt  dans 
le  gâtisme  le  8 novembre  1907. 
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Aiüopsit  (1),  lüile  25  heures  après  la  mort 
Cœur  petit,  myocarde  mince,,  infiltré  do  graisse  ; valvules 
et  aorte  légèrement  sclérosées. 

f..es  poumons  présentent  des  deux  côtés  une  légère  con^’es- 
lion  liypostali(jU(î  des  bases. 


Les  autres  oi‘ganes  ne  présenlenl  jûen  d'inlére.ssant,  excep- 
tion laite  du  loie,  de  l’intestin,  et  de  l’estomac.  Le  foie  pré- 
.sente,  au  niveau  du  bord  antérieui’  du  lobe  droit,  une  tumeur 
non  saillante  de  la  grosseur  d’un  gros  feuf  de  poule,  et  oui 
a 1 examen  bistologique  a montj'é  être  un  angiome. 

L intestin  est  moyennemicnl  dilaté  ; l’une  des  an.ses  gi*êles 
semble,  au  jiremier  abord,  rétrécie.  A rouverluie,  on  ne  dis- 
tingue aucune  lésion  pariétale  en  ce  point.  La  muqueuse  est 
pâle,  sans  vaisseaux  apparents.  A sa  suid'ace,  il  y a un  enduit 
crémeux  assez  adhérent,  qui  paraît  être  du  lait  imparfaite- 


ment digéré. 

c(  L’estomac  a son  volume  normal,  il  renferme  du  lait  coa- 
gulé, pas  de  sang.  Les  parois  sont  d’épaisseur  normale.  La 
muqueuse  est  congestionnée  dans  toute  son  étendue  et  pré- 
sente surtout  dans  la  région  ])ylori({iic,  mais  disséminées  un 
peu  j)artoul,  des  formationiS  ])olyj)euses. 

» Celles-ci,  au  nombre  d’une  trentaine,  sont  très  molles  ; 
les  ))lus  volumineuses  (comme  une  noisette),  sont  nettement 
pédiculées  et  présentent  un  as})ecl  légèrement  mamelonné  ; 
on  voit,  à leur  surface,  des  vaisseaux  dilatés.  Les  plus  petites 
sont  du  volume  d’un  pois  et  aplaties  contre  la  paroi  sto- 
macale. Par  endroits  elles  forment  des  groupes  de  3 à 5 élé- 
ments. Au  voisinage  des  formations  les  plus  anciennes,  la 
surface  de  la  muqueuse  stomacale  présente  un  aspect  fen- 
dillé et  mamelonné  ; certains  des  plis  de  la  muqueuse  sont 


(I)  Gelexamen  anatomie  patliologiquc  est  dû  à l’obligeance  de 
M.  le  Professeur  F. -J.  Bosc. 
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plus  saillants  que  normalement  et  l’on  constate  sur  leur  som- 
met des  végétations.  Il  n’existe  pas  cependant  d’induration  ni 
superficielle,  ni  profonde  de  la  muqueuse,  et  toutes  les  végé- 
tations ont  une  consistance  très  molle. 

» Examen  histologique.  — L’examen  a porté  sur  des  for- 
mations polypeuses  diverses,  depuis  les  plus  petites,  encore 
sessiles,  jusqu’aux  plus  volumineuses,  nettement  pédiculées. 
Les  plus  petites  parmi  ces  formations  encore  sessiles  sont 
constituées  par  une  prolifératmn  adénomateuse  de  type  cellu- 
laire variable,  qui  se  continue  avec  la  muqueuse  stomacale 
voisine,  également  lésée  (gastrite  chi'onique). 

» Au  faible  grossissement,  la  surface  du  polype  est  formée 
par  un  tissu  d’aspect  embryonnaire  qui,  dans  de  nombreux 
endroits,  est  finement  granuleux  et  désagrégé  en  raison  d'’une 
nécrose  superficielle  à tendance  progressive.  Cette  couche 
embryonnaire  de  la  surface  se  prolonge  dans  la  profondeur, 
sous  forme  de  travées  (ré|)aisseur  variable  qui  renferment 
des  capillaires  très  fortement  dilatés  et  séparent  des  forma- 
tions glamliüaires  d’aspect  variable,  souvent  kystiformes.  Ces 
travées  sont  d’autant  plus  infiltrées  de  leucocytes  que  l’on 
s’ai)j)ro<'.be  de  la  surface  et  des  zones  de  nécrose. 

» I.es  tulx's  adénomateux  forment  des  anvas  irrégulieis;, 
(|iii  distendent  les  travées,  bien  ])lus  vobimineux  oue  les  tu- 
bes glandulaires  normaux  de  l’estomac.  Beaucoup  ont  pris 
un  énorme  développement  kystique,  les  autres  sont  tassés 
les  uns  contre  les  autres.  Ils  sont  revêtus,  les  uns  — surtout 
les  kysti(jues  — de  cellules  cylindriques  de  grande  taille,  clai- 
res, à noyau  basal  (type  d’épithélium  de  revêtement  superfi- 
ciel) ; les  autres  renferment  des  cellules  cylindriques  claires 
mélangées  de  celluiles  à pepsines  granuleuses  et  colorées  vi- 
vement par  l’éosine  (cellules  principales'.) 

» Dans  le  voisinage  des  zones  de  nécrose,  les  cellules  .se 


Figure  1.  — Aspect  général  île  la  muqueuse  stomacale 


pp.  — Polypes  pédicules. 
ps.  — Polypes  sessiles. 
pni.  — l’arties  mamelonnées. 


» 


Figure  2.  — Polype 

a.  — Partie  superficielle  désagrégée. 

,7.  — Formation  adénomateuse  kysliforme. 

in.  — Tissu  interstitiel  embryonnaire. 
m,  m.  — Muscularis  mucosa\ 

nui.  — Muscularis  mucosæ  dissociée  presque  totalement  par  la  pro- 
lifération adénomateuse. 

7/.  glu.  — Formations  adénomateuses  dissociant  la  muscularis  mucosæ 
jusqu’au  voisinage  de  la  sous-muqueuse. 

cm.  — Couche  musculaire  profonde. 

— Vaisseaux  dilatés. 


vu. 
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désagrègent  et  subissent  une  dégénérescence  muqueuse  qui 
aboutit  à leur  destruction  progressive. 

» Dans  la  profondeur,  la  prolifération^  eiubryonnaiie  pré- 
cède la  néoforination  adénomateuse,  et  toutes  deux  repous- 
sent d’abord,  puis  dissocient  la  i)artie  superficielle  de  la  //u/s- 
cularis  niuscosiv,  ))uis  les  ])ai*lies  profondes  jusque  dans  la 
partie  superficielle  du  chorion,  mais  sans  i)énétre]’  encore 
nettement  dans  ce  dernier  lui-môme. 

» Les  gros  polypes  })résentent  une  structure  idenlique,  mais 
avec  dégénérescence  kystiforme  prononcée  des  cavités  adé- 
nomateuses. Ce  n’est  pas  au  niveau  des  plus  gros  poly))Cs  que 
l’infiltration  adénomateuse  j)rofonde  est  toujours  la  ])lus  ])ro- 
noncée.  Au  niveau  du  plus  gros  examiné,  elle  repoussait 
simplement  la  nuisciilaris  nni.'icosæ  .sans  la  dissociei'. 

» Les  parties  mamelonnées  situées  au  voisinage  ])i*ésentent 
une  prolifération  adénomateuse  de  même  ordre,  irrégulière- 
ment saillante  avec  nécrose  superficielle  et  i)énétration  de  tu- 
bes adémonateux  dans  l’épaisseur  de  la  nuiscuLaris  rnucosæ. 
-\u  niveau  de  la  muqueuse,  prise  assez  loin  des  polypes,  on 
constate  des  lésions  de  gastrite  nette,  caractérisée  par  la  pro- 
liléi'ation  et  la  dilatation  des  culs-de-sac  glandulaires  en  dis- 
position plus  ou  moins  adénomateuse,  à mesure  (pie  l’on  se 
i-a])|)roclie  des  polyjies  ap])arents  et  des  parties  mamelon- 
nées. 

» Partout  l’origine  des  formations  adénomateuses  est  dou- 
ble, les  unes  dépendent  des  cellules  cylindriques  du  levéte-* 
ment  superficiel  et  constiluent  surtout  les  formations  kysli- 
foi-mes  ; les  autres  dépendent  des  cellules  à pejisiue  et  ren- 
ferment les  deux  types  cellulaires  })i*opres  à ces  dernières. 

» Au  niveau  des  parties  mamelonnées  de  la  muqueuse,  ce 
sont  surtout  les  glandes  à ])cpsine  (pii  ont  proliféré. 

»>  En  somme,  il  s’agit  d’une  prolifération  adénomateuse 
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Fku’rk  ’F  — Pnljipe  pê(tiru\é  (faiblo  "rossissomont). 


rep.  — Réïïion  du  pédicule. 

A//,  A;/.  — Fortnalions  kysliipies  par  dégunére.scence  glandulaire  (type 
C(.dlulaire  <le  revèleinetd,). 

(lia.  — Adénome  à collidcs  du  ly|)e  jtepliiiue. 
ina.  — Travées  inlerslilielles  du  tissu  embryonnaire. 

gh.  — Mmiucuse  slomacale  présentant  les  lésions  de  la  gastrite 
liyperpcptique 

ma, -11111.  — Miiscularis  mucosa^  j)resque  complètement  dissociée. 

nni.i.  — Points  de  muscularis  mucos;e  h peine  visible  (dissociation 
à peu  près  totale).  ^ 

uni.  — Sous-muqueuse  très  réduite,  repoussée  par  la  in'olileration 
ailénomaleusc  jusqu'au  voisinage  de  la  musculaire  iirofonde. 

11.  — Couche  musculaire  profonde. 


lOURR  4.  — Portion  examinée  au  fort  grossissement  (pour  monlrer 
la  dissociation  de  la  muscularis  niucosæ) 

_ Travées  interstitielles  du  tissu  embryonnaire. 
hij.  — Formations  kyslicpies. 

()la.  — Adénome  à cellules  ilu  type  pepLitine. 

niii-mii.  — Faisc.eaux  de  muscularis  nuicosa*  dissociés. 
nuis.  — Point  de  muscularis  luncosæ  extrêmement  réduite  (dispari- 
tion i»res([ue  complèle). 

uni.  — Tissu  sous-muqueux  coubmanl  des  vaissf'anx  dilatés,  ru. 
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(l)olype  gianclnlaire),  qui  peut  déliaiire  la  lolalilé  de  inuscuht- 
ris  niucosæ,  et  tend  à pénétrer  dans  les  coiirhes  profondes 
de  reslomac,  mais  tout  en  ne  dépassant  pas  le  stade  adénome 
{adeiwnm  dcslruens),  et  qui  évolue  sur  une  muqueuse  atteinte 
de  gastidte  chronicpie.  » 


.. 
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ciiAPirm:  V 

1;ANAT0M1K  lAVTIiOLOGIoyK  IJU  POLVADKNOMK 

POLYPE ÜX 


Alors  que  daiis  le  [lolyadéiiome  bri'mnôi'icMi,  le  polvadé- 
notne  en  naj)})c,  le  polyadrnome  pcdypeux  isolé,  les  [)ro- 
duelions  néoplasi(|iies  que  l'on  li'ouvail  dans  le  même 
estomac  sont  en  nond)re  minime,  la  forme  <pie  nous 
avons  mainlenanl  en  vue  l‘rap|)e  raltention  par  la  mulli- 
plicilé  de  ses  manifestations,  par  le  j^etit  volume  de  celles- 
ci  et  enfin  par  la  ressemblance  considérable  (piVlles  ont. 
entre  elles  tant  comme  morphologie  que  comme  struc- 
ture. C’est  par  dizaines  ou  j>ar  centaines  ipi’on  jieut  les 
comjiter  etraffeclion  mérite  bien  la  dénominalion  de  po- 
lyadénome  qu’elle  a reçue. 

Un  |)oint  qui  nous  fra|)pe  tout  d’abord  et  que  nous 
voulons  souligner  en  tête  de  ce  chajiitre  d’anatomie  palho- 
logi(|ue,  c’est  la  ressemblance  ou  (lour  mieux  dire  la  près- 
(|ue  identité  qu’il  y a au  jioinl  de  vue  macroscojiique  entre 
tous  les  cas  rapportés  par  les  divers  auteurs.  C’est  ainsi 
ipie  Hrissaud  renonce  à publiei*  [dusieurs  figures  des  cas 
sur  lescjuels  il  établit  son  travail  des  Archives  générales 
de  Médecine  (1885),  disant  : « il  est  inutile  de  mulliplier 
des  images  rigoureusement  semblables)).  Usera  juste  de 
se  convaincre  (ju’à  ce  point  de  vue  l’obsei'vation  ci-dessus 
rapportée  ne  fait|)as  excejitionà  la  l’ègle. 


I 
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Nous  nous  proposons  maintenant  de  relever  les  carac- 
tères analomi(pies  des  polyadénomcs  polypeux  mettant  en 
parallèle  les  données  de  noli’C  ot)scrvalion  1 avec  celle  des 
divei’ses  observalions  déjà  publiées  et  (pie  nous  tivons 
groupées  à la  lin  de  notre  thèse. 

Nous  nous  jdaeerons  successivement  sur  le  teia-ain  de 
l’examen  macroscopique  et  de  rexamen  microscopiipie. 

ün  [laragraphe  linal  l'ésumei’a  ce  (pie  ikjus  stivons  sur 
les  destinées  ultérieures  du  polyadénonie,  siii*  son  évolu- 
tion anatomique. 


§ 1'"  Anatomie  macuoscofioue 


a)  SiiîioE.  — Le  polyadénonie  gaslri(pie,  néoplasie  for- 
mée aux  dépens  de  la  muqueuse,  n’est  visible  (jue  [>ar 
ouverture  de  la  cavité  stomacale.  La  face  séreuse  de  l’or- 
gane ne  présente  en  général  aucune  modilicalion  notable, 
tout  au  moins  (pii  jmisse  être  attribuée  aux  [lolvqies.  L’es- 
tomac étant  donc  étalé,  on  peut  apercevoir  les  tumeurs 
disséminées  au  hasard  sur  toute  sa  surfaci'  intérieure. 
Dans  la  plupart  des  cas  cependant,  ces  [lolypes  se  grou- 
pent  pour  occuper  de  préférence  soit  la  région  ju'épylo- 
ri(jue.  soit  la  grande  courbure,  soit  la  grosse  tubérosité. 
Au  niveau  des  faces, au  contraire, ou  de  la  petite  courbure, 
les  adénomes  sont  bien  moins  nombreux  ou  absents. 

Drissaud  fait  remarquer  (|ue  ces  localisations  coïnci- 
dent avec  la  plus  grande  fré(juence  normale  des  glandes 
pepsinifères.  C’est  |)eut  être  là  un  fait  im|)ortant  au  point 
de  vue  [iatliogéni(pie.  Dans  micas  les  polypes  se  seraient 
disposés  en  séries  transversales  et  régulièia's  dans  la 
{lartie  inférieure  de  l’estomac  ; ce  cas  est  d’ailleurs  unique. 
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/))  Nomhrh.  — Le  nombre  des  jjolyaddnoines  l•é|)aI•lis 
sur  la  mmjueiise  vari(‘  dans  des  proportions  considérables. 
C('pendanl  ces  ol)servalions  sont  pins  nombreuses  on  on 
les  comj)le  par  plus  de  vingl  ; et  s’il  esl  rare  de  n’en  voir 
(jne  nn  on  deux  on  trois,  il  est  courant  au  contraii-e  d’en 
dénombi’er  K),  bU  ; Hrissand  raj)j)orte  nue  observation 
oii  il  y (Ml  avait  an  moins  200.  iMénéli’iei’  eslime  cpie  300 
n’est  même  pas  le  maximum  (jiie  l’on  puisse  rencontrer  ; 
il  est  évident  (pu*  dans  ces  cas  le  polyadénome  s’est  étendu 
à la  [iresipie  totalité  de  la  surface  mmjueuse.  Notre  ob- 
servation se  classe  donc  dans  un  rang  très  modeste  à ce 
|)oint  de  vue  pnisijn’on  n’a  reb'vé  qu’une  trentaine  de 
[)olyj)cs  suftisamment  caractéiâstiipies  pour  être  comjités. 


c)  VoLUMK.  — On  pourrait  s’attendre  à ce  ipie  dans  un 
nombre  aussi  considérable  de  productions  néojilasiques 
une  arande  diversité  de  taille  soit  notée  entre  les  divers 
éléments  jirésents  sur  une  môme  muqueuse.  Or,  au  con- 
traire, ce  qui  a frapjié  la  plupart  des  observateurs,  c’est 
(pie  tons  ces  polyjics  sont  sensiblement  égaux  en  volume 
dans  nn  même  cas.  Les  variations  du  siiujde  au  double 
sont  exceiitionnelles.  D’autre  part,  d’une  observation  à 
l’autre  il  y a encore  idenlib'  presque  complète  entre  les 
volumes  signalés,  et  les  com|)araisons  renaissent  identi- 
(pies  sons  la  plume  des  observateurs:  <»  les|)lus  gros  sont 
comme  une  noisette,  les  jdns  petils  comme  nn  pois  ». 

(3esL  donc  dans  les  limites  élroites  d'un  diamètre  de  1 
à 1 0 millimètres  à |ieu  près  (jue  se  rangent  presijne  tous 
les  cas  observés.  De  là,  il  nous  [larait  logique  de  tirer  les 
deux  conclusions  suivantes.  C’est  que  d’aliord  il  y a là 
une  raison  sérieuse  de  considérer  tous  les  nodules  d un 
pol \adénonie  donné  comme  (‘onlemjiorains.  11  seml)l(' 
bien  (|U('  la  caus('  ignorée  sons  1 infliumce  d('  hujuelle s’(\sl 
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modifiée  la  muqueuse  gastrique  ait  porté  sou  action  simul- 
tanément sur  tous  les  points  de  celle  ci  qui  ont  été  atta- 
(jués.On  peut  en  inférer, ou  bien  fjue  cette  causcn’a  agi  que 
pendant  un  temps  limité,  ou  bien  (pi’elle  n’a  trouvé  (ju’à 
un  certain  moim'iit  la  miupieuse  dans  l’état  fonctionnel 
ou  analomi(pie  permettant  la  l•éaclion  adénomateuse; 
sinon  il  ne  serait  j)as  logi(jue  (pie  toutes  ces  néoformations 
soient  contemjjoraines,  ou  si  elles  ne  sont  pas  contempo- 
raines, qu’elles  soient  tout(‘S  du  miune  volume.  En  second 
lieu,  la  constance  du  volume  dans  tous  les  cas  nous  oblige 
à croire  (jue  le  polyadénome  [lolypeux  a un  accroisse- 
ment limité,  — plus  ou  moins  lent,  jilus  ou  moins  l’apide, 
nous  l’ignorons,  — mais  dont  la  raison  cachée  cesserait 
d’agir  une  fois  atteint  b'  volume  d’une  noisette  au  maxi- 
m U m . 

On  ne  s’expbbjue  pas  en  effet  autrement  ces  résultats 
concordants  d’autopsies  dont  le  nombre  est  trop  considé- 
rable pour  (ju’on  puisse  parler  de  ciyincidences  curieuses 
amenant  les  divers  auteurs  à constater  des  stades  identi- 
ques d’évolutions  dissemblables.  Or,  cependant,  le  pro- 
cessus polyadénomateux  est  cajiable  de  produire  des 
lésions  d’un  volume  bien  plus  considérable  (juand  il  se 
localise  en  un  point,  ou  s’étale  en  napjie.  (\"oir  supra  2, 
^3dii  cliap.  111. )La  raison  d’être  de  cette  parcimonie  dans 
1(^  développement  du  jiolyadénome  polypeux  nous  écbapjie 
complètement. 


(/)  .\sit:ct,  Forme,  Couleur.  — Les  nodules  du  poly- 
adénome se  présentent  soit  comme  de  petites  masses  en 
saillie  sur  la  mmiueuse,  en  papules  (Hrissaudj,  en  boutons 
(Cruvcilber)  à contours  circulairi's  et  d'aspect  soithémis- 
])liéri(pies,  soit  b'gèrement  aplatis,  s(jit  pédiciilés  et  alors 
b'gèi-ement  rentlés  en  massue  avec  un  pédicule  tiliforme 
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IcUiK'lIcux,  coni(jiie  ou  cylindricjue  suivant  lo.  cas,  raltacliaut 
|)lus  ou  moins  étroilemenl  le  j)oly|)e  à la  muqueuse  avoi- 
sinante. La  tonne  sessile  répond  en  général  aux  jiolypes 
de  petit  volume,  à ceux  qui  sont  gros  comme  une  lentille, 
comme  un  pois  ; la  rorme  pédiculée  appartient  aux  poly[)es 
j)lus  volumineux  gros  comme  une  noisette  pai*  exemple. 
Leur  suid'ace  [>eut  être  lisse  ou  au  contraii’e  villeuse  par 
hy[)ertroj)hie  en  papilles  des  éléments  les  j)lus  suj)erficiels; 
ellej)eut  aussi  être  vaguement  lohulée  et  mamelonnée. 
Elle  est  en  général  recouverte  (run  enduit  vis<jueux,  épais 
(pii  exsude  de  la  tumeur  sous  la  pression  des  doigts  et 
(pii  n’est  autre  (pie  le  mucus  stomacal  sécrété  en  [ilus 
grande  (juantité  par  les  éléments  glandulaires  hy[)ertro- 
jiliiés.  Leur  couleur  est  celle  de  la  miKpieuse  ipii 
les  porte,  gi’is,  rougeâtres,  pâles  ou  bruns  suivant 
l’état  du  reste  de  la  miupieuse.  Leur  consistance  est 
mollasse,  comme  spongieuse. 

e)  R.\pporns  avec  la  muqueuse.  - Ces  polypes  sont 
muqueux,  nous  voulons  dire  formés  parla  muqueuse  et 
à ses  dépens.  Comme  elle,  11s  sont  mobiles  sur  les  plans 
musculaires  sous-jacents,  et  sur  une  coupe  nous  voyons 
(ju’ils  se  continuent  avec  elle.  A la  coujie  en  etlet  nous 
remarcpions  (pic  le  bourgeon  polypeux  plus  sec  en  général 
à son  centre  qu’à  sa  périphérie,  toi'iné  dans  la  [irolondcur 
d’un  tissu  gris  rosé,  paraît  répondre  à la  zoiu'  glandu- 
laire delà  miKpieuse.  Dans  qiu'hpies  observations  (li  le 
polype  possède  un  noyau  plus  dur,  sec  et  résistant  de 
tissu  libreux  qui  se  continue  par  un  ]H'diciile  avec  le  tissu 
sous-miKjueux  et  à la  surface  diupiel  sont  disposés  les 


(1)  iMéiuHrier,  Soc.  Med.  Hôp.  1907. 
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éléments  adénomateux.  — Sur  les  coupes  examinées  a 
l’œil  nu,  il  est  pi*es(jiie  toujours  impossible  de  pei-cevoir 
la  moindre  altération  des  couclies  sous-jacentes  à la 
mu(|ueuse,  des  musculaires  ou  de  la  séreuse. 


Dans  l’intei-valle  qui  séi>are  les  polypes  les  uns  des 
autres,  la  muqueuse  gastri(pie  a rarement  son  asj)ect 
normal.  Dans  beaucoup  d’obsei'vatious  ou  il  en  est  lait 
mention  on  la  décrit  couverte  d’un  mucus  épais  présentaul 


de  la  congestion  et  (piel(|uelois  même  des  sullusions  san- 
guines, des  ecebymoses  coïiuddant  avec  une  vasculai'isa- 
tion  visible  à l’œil  nu.  Nous  verrons  jdus  loin  (jue,  alors 
même  que  l’aspect  macroscopique  serait  celui  d’une 
nnupieuse  saine,  l’examen  bistologiipie  montrerait  l’exis- 
tence de  lésions. 


f)  A.SSOCIATIONS  PATiioi.oriiouES.  — Parmi  les  diverses 
lésions  trouvées  à l’autopsie  en  même  temps  qui'  les 
polyadénomes.  les  unes  *résultenl  de  processus  aigus 
ayant  entraîné  la  mort  broiichopneumonie,  endocardite 
aiguë,  etc.)  et  n’ont  a priori  aucun  rajiport  avec  le  polya- 
déuome  ; d’autres  au  contraire, d’ordre  chronique,  doivent 
être  signalées,  non  que  leurs  relations  avec  le  néo|)lasme 
soient  claires  et  jiositives,  mais  jiarce  ipie  certains  auteurs 
ont  voulu  V chei’clicr  des  indications  et  des  arguments  en 


faveur  de  leurs  hy[)Othèses  pathogéniques.  La  lésion  la 
plus  frévpiemmenl  associée  est  la  gastrite  chronique,  on 
la  rencontre  presipie  dans  tous  les  cas,  et  si  Prissaud 
s’appuie  pour  dénier  à la  gastrite  un  rôle  palhogéniipn* 
dans  l’adénome  sur  un  cas  oh  » l’estomac  ne,  présentait 
aucun  des  caractères  grossiers  de  la  gastrite  chi‘()ui(|ue  » , 
Ménétrier  lui  objecte  l’absence  d’examen  microscopi(pie 
(pii  révèle  des  lésions  quehpiefois  avancées  où  l’examen  à 
l’œ//  nu  avait  été  insunisanl  à les  déceler.  - Lu  deuxième 


liji,ne  vieil  lien  l les  [iroeessiis  seléi'enx  : artériosclérose 
avec  on  sans  népliiale  interstitielle  (Ménétrier),  polysclé- 
rose  étendue,  scléroses  localisées  (à  rnlérns  par  exemple). 
Ménéiric'r  insisti'  sni'  la  rréipumce  et  1 intensité  de;  ci^s 
|)rocessns  associés  an  polyadénoine  et  anxipudsil  fait  joncr 
lin  r(')l(‘  important  dans  sa  patliogénie.  — Signalons 
(,‘iisnite  la  coexistence  assiv.  fiaMpiente  de  néorormalions 
glandulaires  siégeant  dans  d’antres  organes  ; polyjies 
imupienx  utérins,  kysti.'  di'.  l’ovaire,  (‘pitliélioma  de 
1 intestin  (Ménétrier),  polyadénonies  du  traetns  intestinal 
(sept  cas  dans  la  thèse  de  Talon)  (1)  Dans  h‘s  antojisii's 
laites  par  Ménétrier  cette  coexistence  s’est  produite 
t lois  sur  G.  — Après  ces  manirestations  patliologi<| lies 
à distance  nous  signalerons  celles  (|ui  siègent  sur  l'adé- 
nome Ini-mème,  nous  voulons  jiarler  des  cas  on  l’on  trouve 
des  tumeurs  complexes,  partie  hénignes,  partie  malignes, 
et  (jue  nous  retrouverons  dans  le  jiaragraplie  où  nous 
étudierons  les  l'elations  de  l’adénome  et  du  cancer  de 
l’estomac  | Hauser  (2),  Ménétrier  (G)  |.  — .Nous  signah'- 
rons  sans  insister  (|iie  Brissaud  observa  une  dilaîation 
notable  de  l’estomac  chez  le  sujet  (jui  était  porteur  d(‘  20(1 
polyadénonies  et  (pi’il  supposa  une  relation  jirobable 
(Mitre  ces  deux  maiiirestations  i>atbologi(pies. 


2.  — Anatomie  microscopkjue 

« L('s  polyjtes  sont  presipie  enlièrement  l’ormés  de 
tissu  glandulaire  en  couebe  péri|>béri(pie  épaisse,  à son 
centre  un  prolongement  de  la  sons-mmpieuse  parcouru 


(1)  'J’alon.  Thèse  Lyon  t')8. 

(2)  Iliuis(‘r,  loro  cilalo. 

(o)  Méiiélrier,  Soc  Med.  llôp.  1UU7  Arcli.  de  ■P/ii/siul.  1888. 


(le  noml)rcux  Vcuss(*au.\  sanguins  est  liniili?  du  de  la 
surlacc  par  la  inusculaii'e  iniKjuouse  lonjours  bien  con- 
serxée  el  (jue  ne  di'passenl  (mi  ancnn  point  les  glandes 
Il Ypc'rtropliic'C's  » (M(’'n(‘tri<'i’!.  I el  est  b'  résumé  de  I asjiecd 
liistologicpie  du  polyaiUMiome  gaslriipie  dans  la  1res 
grande  inajoi'ilc'  des  cas.  Nous  albjiis  en  considiMau’  (dia- 
cune  des  jiarlies  is(ji(dn.enl  (mi  signalant  les  varitdes  pos- 
sibles et  en  décrivant  à l’occasion  par  on  telle  ou  telle  d('s 
observations  rec.neillii'S  s’écarte  de  la  descriptiiju  liabi- 
luclle. 


a)  Faiiu.k  onossissKMi'^NT.  - I^renons  d’abord  connais- 
sance d’une  coupe  intéressant  un  polype  el  la  paroi  voi- 
sine à un  faible  grossissement  qui  nous  donne  un  a]Kuru 
d’ensemble  sur  la  néoplasie.  I.a  masse  pro|)re  du  ])olyp(‘ 
nous  apparaît  alors  siégeant  dans  la  mu(]ueuse  au  dessus 
de  laipielle  elle  fait  une  saillie  plus  ou  moins  coimidé 
rable,  ne  descendant  [>as  au  contraire  au-dessous  des 
limites  de  celle-ci  et  [>ar  conséquent  séparée  de  la  cou- 
che musculeuse  par  nue  lame  de  tissu  sous  imupum.x  et 
par  la  nuisciilciris  nuico.sæ.  De  [lart  el  d’aiitri'  du  pol\  p(* 
s’éleud  la  imujueuse  de  reslomac,  saine  exceplioumdle- 
menl,  le  plus  souvent  modifiée  par  iin  processus  d(‘  gas- 
trite d'ailleurs  nellement  distinct  du  processus  adénoma- 
teux. I.e  nodule  de  l’adénome  (’sl  formé  par  une  agglomé- 
ralion  ‘de  glandes  dont  les  culs-de  sac  et  les  canaux 
excréteurs  s’enlassenl  el  se  disposent  suivant  (piehjues 
types  lég(*r(‘inenl  différents.  Kntre  ces  tubes  glandulaires, 
et  spécialement  au  centre  du  nodule  prend  place  un  tissu 
conjonctif  plus  ou  moins  abondant  émané  de  la  sous- 
miupieuse  avec  hnpudle  il  reste  en  connexion  el  (jui  sert 
d’axe  ou  de  pc'dicnle,  de  siq)|)oi'l  aux  prolifei'alions  («pi- 
lliéliales.  rouU'fois 'révolution  de  celle-ci  dans  la  nrofon- 
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cleur  peut  amener  une  sorte  de  renversement  dans  la  dis- 
j)Osition  réei[)ro(pie  des  glandes  et  du  stroma  et  celui  ci 
j)eut  être  rejeté  à la  périphéi'ie,  dans  la  l'égion  des  canaux 
excréteurs,  tandis  rpie  le  centre  du  |>olype  est  ju-esrpie 
entièrement  constitué  |)ardcs  amas  de  culs  de  sac  sécré- 
teurs. 


Considéi‘ons  maintenant  à j)art  les  glandes  adénoma- 
teuses. Dans  la  glande  gastricpie  normale  les  deux  i)ortions 
de  sécrétion  et  d’excrétion  p(Mivent  th('‘ori(jiiement  être 
rraj)pées  cliacum'  pour  son  comj)te  par  le  |)rocessus  néo- 
rormateui'.  D’une  part, donc,  il  peut  se  faire  un  allongement 
exti'éme  des  tubes  excréteurs  (pii  devieniumt  ciiu]  et  six 
fois  plus  longs  que  normale  et  (jui  i-angésles  uns  à C(Mé  des 
autres,  en  sens  radiaire  parrapjiorl  à la  lumeur,  donnent 
sur  une  couiie  heureuse,  parallèle  à leur  direction  longitu- 
dinale, un  aspect  de  pa|)illes  tiliformes  en  houp[>es  comme 
cela  est  très  visible  sur  les  planches  de  Ménétrier;  1 i.  Soit 


au  contraire  la  prolifération  des  culs-de-sac  sécréteurs  : 
le  tube  glandulaii’e  s’allonge,  son  diamètre  total  s’accroît, 
il  se  plie  et  se  contounie  comme  si  res})acc  lui  mampiait 
dans  ré|)aisseur  de  tissu  dont  il  disjiose  pour  s(‘  loger:  une 
même  lumière  glandulaire  ne  peut  [ilus  être  suivie  sur  une 
cou[»e  plane  de  son  fond  jus(ju’à  son  ouverture.  Ces  glan- 
des S(i  conglobentà  deux  ou  ti’ois  (|ui  s’isohmt  relativ(‘- 
ment  de  leurs  voisines  dans  une  cujude  de  tissu  conjonc- 
tif et  donnent  ainsi  l’aspect  d’un  petit  acinus  glandulaire' 
qui  aboutirait  à deux  ou  trois  canaux  excréteurs  per- 
méat)les.  Cette  pi’oliférali(jn  des  culs-de  sac  glandulaires 
estdueà  la  multi|)lication  d(*s  cellules  qui  les  constitlllent , 
sans' aimmontation  nolable  de  la  lumière  de  la  glande  Or, 
dans  cei'tains  cas,  cette  lumière  est  considérablement 


(1)  Ménétrier,  Arch.  de  Physiol  , loc.  cil  A 


dilatée,  elle  apparaît  à la  coupe  comme  une  cavité  large, 
bordée  d’épithélium  et  dont  le  contenu  est  plus  ou  moins 
lâche  en  mucus.  Nous  avons  alors  affaire  à un  adénome 
kystique.  Les  kystes  s’accumulent  dans  la  partie ccnti'ale 
de  l’adénome,  leurs  j)arois  proj)res  viennent  au  contact  ne 
laissantque  juste  la  place  entreelles  à quelques  noyaux  con- 
jonctifs, elles  sont  d’ailleurs  amincies  et  presque  toute  la 
surface  de  coupe  répond  à des  cavités  kystiques.  Quelle 
est  la  cause  qui  explique  cette  évolution  spéciale  ? Les 
auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  point  et  deux  théo- 
ries sont  mises  en  avant  ; la  déformation  kystique  est 
consécutive  à rohlitéi'ation  des  canaux  excréteurs  ; la 
déformation  kysti(jue  est  un  processus  spécial,  autonome, 
dont  une  glande  à lumière  libre  peut  être  secondaire- 
ment atteinte. 

Ln  faveur  de  la  première  hypothèse  on  apporte  les  cas 
nombreux  où  la  surface  du  poly})e  est  re|u*ésentée  par  un 
tissu  dense,  non  perforé  de  lumières  gland ulaii'es  isolant 
1(‘S  cavités  kysti(|ues  de  la  grande  cavité  stomacale.  Ce 
tissu  d’ailleurs  n’aurait  pas  toujours  une  origine  univoque 
et  tantôt  il  faudrait  v voir  le  résultat  dv  l’accolement  et 
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de  la  fusion  de  ces  jjapilles  dues  à l’hypertrophie  des  ca- 
naux excréteurs,  et  tantôt  un  étouffement  au  contraire  de 
ces  mêmes  canaux  par  la  prolifération  du  tissu  conjonc- 
tif c;hassé  du  centre  de  l’adénome  par  la  multi|)lication 
épithéliale.  Ce  tissu  conjonctif,  en  effet,  soulevant  l’épi- 
thélium dans  l’intervalle  des  canaux  excréteurs,  forme- 
rait des  sortes- de  villosités  qui,  d’abord  bien  distinctes, 
finiraient  par  s’accoler  et  se  fusionner  au-devant  des 
cavités  excrétiMces,  les  transformant  ainsi  en  cavités 
fermées  et  vouées  à la  dilatation  kystique  par  suite  de  la 
sécrétion  f|ui  se  continue  dans  les  parties  profondes  des 
glandes.  C’est  ro[)inion  qu’expose  Ménétrier  dans  son 


nrtirle  d(‘s  Aivliivc'S  d(^  physiologie'.  Nous  devons  iiK'lIre 
en  [)ai"dlMe  l'opiidon  de  Hrissand,  (pii  se  lel'use  à voie 
dcuis  Ions  ees  eas  des  kysl('s  par  nHenlion.  Pour  lui,  en 
elTel,  la  forinalion  Uysliipu'  esl,  un  processus  haïud  do 
dévialion  du  type  adénomateux,  et  il  a[)porte  à rap|)ui 
dosa  thèse  des  lio-ui*('s  où  la  dilatation  kystiijiie  des  culs- 
de-sae  glandulaires  coexiste,  avec  l’inlégrilé  îles  tubes 
excréteurs,  et  sans  mènu'  (jue  la  mmpieuse  ait  déjà  subi 
d’autres  inodiüc.al ions  notables.  Nous  (h'vons  dire  seu- 
lemeut  (jue  son  texte  n’apporte  guère  d’éclaii  cissement  à 
scs  tigures  et  (ju’il  remplace  une  ex|)lication  logirpie  par 
de  pures  ariii’iuations  accompagnées  de  commentaires 
d’une  clarté  douteuse.  — (Aest  pourquoi,  sans  nier  les 
faits  qu’il  rapporte,  nous  préférerons  nous  en  lenii-  à 
l’explicalion  banale  du  kyste  par  rétention,  d’autanl  (pie 
dans  notre  cas  il  y a bien  étouffement  de  l’extrémité  cen- 
trale des  canaux  excréteurs,  par  la  prolilération  d’asjiect 
emtu'yoïinaii'e  du  stroma  conjonctif. 

11  nous  reste  à signaler  brièvement  ce  que  nous  trou- 
vons comme  lésions  sur  la  miupieusc  en  dehors  des  t>oly- 
pes  : 


((  (^est  un  épaississement  général  du  tissu  conjonctif  in  _ 
t('r-glandulaire,avec  une  infilti'ation diffuse  de  petites  cel- 
lules et  transformations  fibreuses  par|)laces.  Les  glandes 
jilus  rares,  [)lus  esjiacées,  présentent  des  modi (icalions 
divei'ses  de  leur  revirement  épithélial,  modilications  (pii 
sont  d’autanl  jilus  accentuées  (pi’on  examine  un  point 
de  la  muqueuse  plus  voisin  des  poly|)es.  Un  givand  iiom- 
br(' (!('  glaïuh's  renleianenl  pom-tant  encore  des  cellules  à 
p('psine.  Dans  d’autres,  et  c’est  l’altération  la  plus  fré- 
(pu'ide,  ce  revètenn'iil  est  remplacé  par  un  épithélium 
cylindri(pie,  coloia*  sur  toiib' sa  haiib'ur,  semblable  a un 
('pilln'lium  d('  la'vèb'inenl  indillV'i’cnl . Onehjuebjis  ce 
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sont  (les  colliilcs  cylindriques  calicilornu's  et  par  places  il 
y a de  petits  kystes  tapissés,  soit  de  ce  même  éj)ithéliuni, 
soit  de  cellules  cylindri(|ues  colorées.  Souvent  aussi,  les 
glandes  renfernient  des  cellules  [)rismatiques  basses, 
claires,  (ineinent  granuleuses,  mais  sans  hypertrophie 
notable  de  la  glande  (Ménétrier)  (l)  ». 

La  transition  entre  les  régions  nettement  polyadéno- 
mateuses  et  la  surface  du  reste  de  l’estomac  — sur  la 
périphérie  d’un  bourgeon  sessile  — peut  se  faii’e  brus- 
fjuement  et  sans  transition  ménagée,  mais  cet  aspect  est 
rare  ; le  plus  souvent,  et  alors  môme  que  la  muqueuse 
n’est  pas  surélevée  encore,  les  glandes  se  multiplient, 
leurs  culs-de-sac  commencent  à se  contourner  et  <i  se  dila- 
ter et  l’on  ti'ouve  sui‘  une  zone  plus  ou  moins  étroite  un 
certain  nombre  de  foi-mes  de  transition. 

Ouel  est  l’état  des  plans  so\is-jacents  à l’adénome? 
Dans  presque  tous  les  cas  dont  l’examen  histologique 
nous  est  connu,  nous  trouvons  une  disposition  analogue 
mais  qui,  fait  intéressant  et  sur  lequel  nous  nous  réser- 
vons d’insister  plus  loin,  est  notablement  différente  dans 
le  cas  que  nous  publions.  En  général,  le  polype  n’a  pas 
de  retentissement  sur  les  plans  sous-jacents  : quand  il 
est  sessile  la  miisciilaris  mucosæ  présente  un  léger  flot- 
tement en  passant  au-dessous  de  sa  partie  profonde  ; elle 
es<piisse  un  léger  soulèvement  et  quelques-uns  de  ses 
éléments  musculaires  se  détachent  de  leurs  voisins  dans 
le  tissu  environnant.  Si  le  polype  est  pédiculé,  la  muscii- 
laris  pénètre  plus  ou  moins  haul  dans  le  [)édicule,  on 
dirait  (ju’il  s’y  est  fait  une  sorte  de  cAne  d’aspiration  ; 
(^ette  disposition  résulte  tout  naturellement  du  processus 
de  mobilisation  (p.ii  a amené  la  formation  du  |)édicule. 


(1)  Ménétrier,  Archives  de  physiologie,  1888,  loco  cilalo. 
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|)roccssus  (|ui  sc  relronve  thiiis  loules  les  néoplasies 
endoo-asli-iqiK's  hénignes  dès  (ju’elles  allcigiienl  un  cer- 
tain volume.  La  sons-niinpieuse  csl  intacte,  elle  donne 
senleinent  an  niv(;an  du  pédicnh*.  un  axe  conjonclivo- 
libreux  |)lus  ou  moins  net  par  lequel  les  vaisseaux  el  les 
neids  sont  poi’lés  au  polype  et  (|ui  forme  le  support  de  la 
masse  néoplasi(pie.  — Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de 
signalei’ (pie  ni  la  couche  musculaire,  ni  la  couche  séreuse 
ne  sont  à aucun  point  intéressées  j)ai'  ce  processus  de 
polyadénomatose  [lolypeuse . 

Ayant  ainsi  j)i‘is  connaissance  de  la  disposition  des 
lésions  glandulaires  et  conjonctives  dans  le  polype  du 
])olyadénome,  il  nous  reste  à ap[)rorondir  cette  étude 
microscopique  en  examinant  au  fort  grossissement  com- 
ment se  comportent  les  éléments  tant  é|)ithéliaux  (jue 
conjonctifs  qui  la  constituent. 


b)  Fort  grossissement.  — L’épithélium  se  présente 
plus  ou  moins  modifié  suivant  les  points  que  l’on  exa- 
mine, et  suivant  aussi  le  processus  (jui  a frappé  la  glande 
Dans  les  canaux  excréteurs  tout  d’abord,  il  v a des  cas 
où  répithélium  n’est  plus  visible  ; ce  sont  ceux  où  il  a 
été  étouffé  par  la  [irolifération  papilliforme  du  tissu  con- 
jonctif et  où  nous  trouvons  seulement  de  loin  en  loin 
(juelques  cordons  de  cellules  cylindriipies  (|ui  en  repré- 
sentent des  vestiges.  Ailleurs  au  contraire  le  canal 
excréteur  est  dilaté  ; dans  ce  cas  il  est  bordé  de  hautes  et 
volumineuses  cellules  calicifoiTiies  déversant  dans  la  cavité 
un  mucus  abondant. 


11  est  à remanjuer  que  le  j>lus  souvent  dans  ces  dilata- 
tions hvsti(pies  l’épithélium  ne  forme  pas  un  plan  régu- 
lier, mais  jiar  suite  de  l’exubérance  de  sa  [U’oliféralion, 
certaiiK's  cellules  sont  projetéivs  vers  l’intérieur  de  la 
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cavité,  donnant  ainsi  l’aspect  de  minnscnlcs  végétations 
dendritiques  intra-kystiques.  Ces  cellules  de  revêtement 
s’écartent  toujours  plus  ou  moins  du  type  normal  ; en 
général,  elles  répondent  à la  description  suivante  : cylin- 
'driques  muqueuses,  à protoplasina  clair,  la  plupart  calici- 
Ibrines, souvent  très  liantes,  atteignant  jiisipi’à  10  (0  .>0 
le  noyau  arrondi  ou  ovale  occiqiant  la  hase  de  rélémeiit 
est  seul  colorable  (Ménétrier;;  elles  peuvent  aussi  r(‘pré- 
senter  toutes  les  variétés  d’épithélium  connues,  saiil,  dit 
Brissaud,  l’épitliélium  à cils  vihratiles. 

(Juand  entin  le  canal  excréteui'  est  perméable,  mais  sans 
avoir  subi  de  dilatation  anormale,  répithéliiim  ipii  b‘ 
borde  n’est  (pie  peu  différent  de  répitliélinm  à type 
normal. 

Les  cellules  constituant  les  culs-dc  sac  sécréleui’s, 
issues  des  cellules  à pepsine  de  l’épithélium  normal,  sont 
également  troublées  dans  leur  morphologie  d’une  façon 
plus  ou  moins  profonde.  Lorsque  le  processus  kystigèiui 
est  encore  à son  début,  on  peut  voir  déjà  (pie  ces  cellules 
ont  perdu  leur  forme  globuleuse  et  l’as[)ect  réfringent 


qui  leur  est  particulier. 

Lu  se  multipliant,  elles  sont  devenues  plus  petites, 
polyédriques,  elles  fixent  mieux  les  colorants.  A un  degré 
plus  avancé,  alors  que  les  kystes  sont  constitués,  les  cel- 
lules qui  les  revêtent  ont  encore  perdu  de  leur  volume, 
elles  sont  basses,  cubiques  ou  prismatiques,  comme 
comprimées  par  la  tension  du  liquide  kystique  qu’elles 
ont  laissé  exsuder. 

Dans  le  type  d’adénome  qui  ne  comporte  pas  de  dilata- 
tions kystiques  mais  seulement  l’hyperplasie  des  culs-de- 
sac  sécréteurs,  l’aspect  est  un  peu  différent.  L’épithélium 
ici  est  également  modifié  : le.*^  tubes  qu’il  forme  et  dont 
l’ensemble  i-appelle  la  zone  des  tubes  contournés  du 


4 


rt'in,  se  luonli'enl  comme  une  l)cmde  claii'c  centrale  bordée 
de  deux  bandes  colorées  ; les  cellules,  en  effet,  du  type 
prismatique  bas,  ne  ressemblent  plus  aux  cellules  à pep- 
sine, dont  elles  dérivent;  elles  ont  un  noyau  volumineux 
excentri(|ue,  siégeant  toutau  fond  de  Ih  cellule, dans  la  partie 
basale  de  celle-ci,  tandis  (|ue  le  protoplasma  ünement 
gi'anuleux  de  la  partie  superüciellc  se  colore  d’autant  plus 
mal  (ju’on  s’ap|)rocbe  j)lus  de  la  face  libre  de  la  cellule, 
l^a  lumière  du  canal  glandulaire  est  en  général  plus  ou 
moins  obstruée  |)ar  la  présence  de  cellules  desquamées, 
en  globes  dégénérés,  mal  colorables,  mais  encore  d’une 
morphologie  suffisante  pour  permettre  de  les  reconnaître. 

Dans  tous  les  points,  et  (|iiel  que  soit  le  type  de  l'adé- 
nome considéré,  cet  épithélium  est  nettement  séparé  du 
sli’oma  conjonctif  par  la  membi-ane  hyaline  sur  laquelle 
il  repose,  et  (juand  même  celle  ci  ne  serait  pas  décelable 
sur  toutes  les  coupes,  sa  [)réscnce  sc  devine  par  la  régu- 
larité de  la  disposition  cellnlaire. 

Le  stroma  conjonctif  est  plus  ou  moins  dense,  plus  ou 
moins  âgé  suivant  les  desci-iptions;  tantôt  il  constitue 
simplement  un  tissu  de  remj)lissage  ocenpant  la  j)lace 
(pii  reste  entre  les  tubes  é|)ithéliaux,  tantijt  tissu  de  sou- 
tien, il  limite  au  contraire  pai*  ses  travées  épaissies  des 
sortes  de  loges  on  se  réunissent  en  groiqie  les  éléments 
glandulaires.  Nous  lU'  reviendrons  pas  sur  ce  (jne  nous 
avons  dit  plus  haut  de  la  situation  excentrique  on  an  con- 
traire  centrale  de  ce  tissu  conjonctif.  Nous  attirerons 
seuleirnmt  l’attention  sur  les  points  suivants  : le  tissu 
conjonctif  du  jiolyadénome  se  montre  particulièrement 
riche  en  éléments  jeunes,  en  ccdlnles  rondes,  embi-yon- 
naires,  (jnelquefois  il  y en  a une  infilti’ation  diffuse,  jilus 
souvent  cette  inliltration  est  localisée,  limitée  à un  nodule 
périvasculaire,  ou  comme  dans  notre  cas,  à une  zone 
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superticielle  autour  des  canaux  excréteurs,  (^ette  inlil- 
li’ation  est  l’indice  d’un  processus  inllanunatoire,  (pii  a 
eu  lieu  en  ces  points  et  (]ui,  dans  certains  cas,  a laissé 
des  traces  beaucoup  plus  nettes.  En  effet,  dans  les  trois 
observations  cpie  Ménétrier  et  Clunet  ont  rapportées  à la 
Société  médicale  des  liôpitaux  en  mal  11)07,  l’axe  de  cha- 
cun des  polypes  était  formé  d’un  noyau  libreux  et  dur 
d’intlammation  ancienne,  peut-être  même  antérieure  à la 
formation  du  polype  adénomateux.  Dans  cet  axe  lilu'eux 
les  vaisseaux  étaient  épaissis  par  la  jiériendovascularite 
et  entourés  d’infiltrats  leucocytaires  limités.  — Nous 
verrons  au  chapitre  de  la  pathogénie  l’imporlama'  qu’il 
convient  de  donnera  ces  constatations. 


§ 3.  — Remarques  sur  notre  Cas 


Nous  désirerions  dans  ce  |)aragraphe  relever  les  parti- 
cularités présentées  par  l’oliservation  relatée  ci-dessus 
in-exlenso  en  tant  (ju’elles  s’écartent  d('  la  desci-iplion 
que  nous  venons  de  faire  d’après  les  auteurs  (jui  se  sont 
occupés  de  la  question  antérieurement  à nous.  Les  [iro- 
cessus  scléreux  y font  à peu  près  défaut,  à part  l’indura- 
tion légère  signalée  sur  les  cellules  cardiaipies  et  les 
lésions  de  la  gastrite;  aucune  association  de  formations 
glandulaires  ne  se  rencontrait  et  le  petit  néoplasme  angio- 
mateux  du  foie  n’avait  sans  doute  qu’une  relation  de 
coïncidence  avec  les  polypes  de  l’estomac.  Comme  nom- 
bre, nous  avons  déjà  fait  remarquer  qu’il  était  inférieur  à 
la  moyenne  des  cas  antérieurs.  Relevons  au  jiassagc cette 
indication  que  les  jiolypes  se  groiqiaient  j.ai-  trois  ou 
cinq,  ce  que  certaines  observations  avaient  indiqué  comme 
disposition  fréquente. 
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1 1 islologitjiioinonl CCS  adénomes  se  rattachent  aux  deux 
ty|)cs  distingués  |>ar  Ménétrier  et  il  y a mélange  des  tubes 
kystiques  avec  les  tubes  simplement  proliféi’és  ; dans 
ceux-ci  la  déchéance  cellulaire  n’est  pas  aussi  remarquée 
qu  on  la  décrit  généralement  ; les  cellules  à pepsine  s’y 
reconnaissent  ça  et  là,  granuleuses  et  vivement  colorées 
par  l’éosine. 

Mais  deux  |)oints  sont  en  dehors  de  la  description  habi- 
tuelle. (’/est  tout  d’abord  la  présence  à la  surface  du  j)olype 
d’une  zone  de  nécrose  progressive  qui  se  fait  au  milieu 
d(^  l’inliltration  leucocytaire  superlicielle.  Celle-ci  d’ail- 
leurs est  probablement  en  relation  avec  l;i  présence  des 
points  de  dégénérescence  granuleuse  où  la  résistance  à 
l’invasion  par  la  flore  bactérienne  normale  de  l’estomac 
avait  dû  partiellement  cédei*.  Nous  n’avons  pas  trouvé 
signalée  ailleui-s  cette  tendance  dégénératrice  du  polya- 
dénome  polypeiix  ; nous  savons,  au  contraire,  qu’elle  est 
la  règle  dans  le  polyadénome  brünnérien  dont  elle  déter- 
mine l’ulcération. 

1mi  second  lieu, c’est  la  forme  envahissante  de  l’adénome 
auquel  nous  avons  affaire.  Notre  observation  se  distingue 
nettement  de  toutes  celles  dont  l’examen  histologique 
a été  fait  par  renvahissemenl  de  la  musciilaris  nincosæ  (‘t 
de  la  lame  sous-miupieiise.  Alors  (jue  tous  les  auteui-s 
insistaient  sur  ce  fait  de  l’intégrité  de  la  miisciilaris  mu- 
cosæ  au-dessous  des  adénomes,  nous  voyons  dans  nos 
préparations  que  le  processus  adénomateux  a dissocié  les 
éléments  de  celle-ci  et  a envahi  la  position  sous-jacente.  Et 
ce|)endant  il  s’agit  d’adénome  véritable  à caractères  nets 
de  bénignité,au  sens  qu’on  donne  à ce  mot  en  anatomie  pa- 
thologique. En  effet,  ce  ne  sont  j)as  les  éléments  épithéliaux 
(jui  envahissent  les  tissus  voisins,  isolés,  chacun  pour  son 
compbq  d’une  façon  désordoniRMi  el  avec  des  malforma- 
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tiens  métatypiques  ; c’est  la  glande  tout  entière  qui 
est  l’agent  envahisseur  et  qui  transporte  le  processus  néo- 
formateur  au  delà  des  limites  (pi’il  reconnaît  habituelle- 
ment. Ce  n’est  donc  pas  à un  épilliéliomc  même  au  début, 
à ces  formes  que  l’on  classait  il  y a quehjue  lemps  sous 
le  nom  d’épithéliome  typique  que  nous  avons  affaire, 
mais  bien  à une  variété  spéciale  de  l’adénoiiie  se  distin- 
guant de  l’adénome  banal  par  ses  aptitudes  envahissan- 
tes et  qui  a reçu  le  nom  d' adenoma  deslriiens. 

Attirons  enfin  l’attention  sui‘  ce  fait  en  quehjue  sorte 
jiaradoxal  que,  dans  notre  cas,  les  lésions  de  la  zone  pro- 
fonde sont  d’autant  moins  manjuées  (jue  le  |)olyj)c  est 
})lus  gros  et  mieux  pédiculé.  En  effet,  chez  les  jilus  gros 
dont  les  préparations  aient  été  faites, la  miisciilaris  miico- 
aæ  est  à peine  déprimée,  refoulée  au  niveau  de  leur  jiédi- 
cule,  tandis  que  dans  les  jioints  où  la  coujie  intéresse  un 
adénome  sessile, cette  zone  est  dissociée, détruite,  difficile 


à rcitrouver  et  à reconnaître.  Il  est  jirobable  que  la  forme 
sessile  ne  correspond  pas  à un  stade  plus  jeune  de  l’évo- 
lution du  jjolyjDe  mais  simjjlement  à une  détermination 
différente  dans  le  sens  qu’a  pris  l’évolution  de  l'hypertro- 
[diie  glandulaire,  cela  sous  l’influence  de  causes  vrai- 
semblablement locales  mais  indéterminées.  C^ette  consta- 
tation vient  contirmer  ainsi  l’opinion  fjuc  nous  avions 
émise  sur  la  contemporanité  de  divers  poly|)cs  d’an  mê- 
me estomac  au  chapitre  (§  I c)  de  ce  travail. 


1.  - Evolution  un  polvadénomi-: 

L u |)oint  (ju’il  serait  intéressant  d’ajq)rofondir  est 
l’évolution  ultérieure  du  [)olyadénome  |)olyi»c  nx  au  delà 
du  stade  auquel  nous  lavons  décrit.  Malheureusement 
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les  renscignemenls  utiles  sont  trop  peu  nombreux  pour 
cUM'iVer  à des  eoiiclusious  bien  nettes. 

Le  Lut  que  h\  plupai-t  des  autopsies  avec  polyadénomes 
inonti'ent  des  lésions  identi<jues  coinine  volume  et  des- 
cription générale  semble  nous  indic|uei'  (jue  le  j)olyadé- 
nome  une  fois  constitué  persiste  dans  son  état  pour  ainsi 
dire  adulte  pendant  un  temps  indéterminé  et  (pii  peut 
sans  doute  être  Tort  long.  Nulle  part  en  etTet  nous  n’avons 
trouvé  d'indication  qui  jiermette  de  })enserà  la  régression 
du  polype  avec  redilulio  ad  inlegrum  ; d’ailleurs  ce  (jue 
nous  savons  de  l’évolution  générale  des  tumeurs  ue  cadre- 
rait ]>as  avec  cette  hypothèse. 

L’ulcération  simple  du  polyjie  est  jiossible,  comme 
notre  cas  en  indi(jue  la  pathogénie  ; on  jiourrait  admettre 
(pi’elle  [)uissc  conduire  comme  ])our  le  polyadénomc 
brünnérien  à la  perforation  de  l’estomac  ; en  réalité 
aucune  observation  ne  contient  rien  de  tel.  — Ouant  à 
la  relation  inverse  de  Tulcère  rond  avec  l’adénome  stoma- 
cal, elle  n’a  rien  à voir  ici,  l’adénome  n’est  là  qu’une 
conséquence  de  l’ulcère,  secondaireà  lui;  il  s’écarte  trop 
des  conditions  dans  lesquelles  nous  envisageons  le  polya- 
dénome  polypeux  primitif,  et  cela  nous  dispense  d’y  insis- 
ter plus  longuement  dans  ce  chapitre. 

Plus  intéressantes  sont  les  relations  du  polyadénome 
avec  le  cancer.  Les  observations  de  Hauser,  de  Ménétrier 
(Société  médicale  des  ILâpitaux)  en  rapportent  trois  cas 
importants. 

Hauser  se  ])réoccupe  d’établir  la  transformation  directe 
de  l’adénome  en  carcinome,  c’est-à-dire  révolution  méta- 
typi(pie  des  cellules  (hqà  modifiées  par  le  ju-ooessus  adé- 
nomat(‘UX,  et  non  leui‘  desquamation  suivie  de  leur 
l'cnqdacement  |)ai‘  des  celluh's  cancéreuses  ju'ovenanl  du 
voisinàü'(‘.  11  a observé  sur  un  même  tul»e  glandulaii-e 
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toutes  les  l‘onnes  (^le  transition  désii‘al)les  entre  ces  cellu- 
les et  le  fait  paraît  donc  indiscutable. 

1/un  des  cas  de  Ménétrier  ( I i montre  que  l’envahisse- 
ment du  polyadénome  par  h‘  cancei*,  ou  mieux  sa  trans- 
formation, peut  être  complète  au  point  de  faire  disj)araître 
toutes  formes  adénomateuses  si  bien  (pie  le  diagnostic 
eut  été  impossible  sans  une  disposition  anatomi(jue  s|)é- 
cialc  du  [(édicule  tibreux  de  son  [letit  cancer  qui  lui  [ler- 
met  d’être  très  afÜrmatif. 

La  conclusion  de  Ménétrier  est  : « Le  polyadénome  à 
» centre  filireux  est  un  exemple  |)articulièrement  démons- 
» tratif  à l’apjHii  d(‘  la  théorie  de  l origine  irritative  du 
» cancer,  puiscpi’il  nous  montre  l’évolution  adénomateuse 
» des  glandes  de  l’estomac  à la  fois  comme  conséipience 
» d’un  processus  inflammatoire  chronique  et  comme  ori- 
» ginc  d’un  cancer  typiipie  •>  (2). 

Le  cancer  ne  paraît  d’ailleurs  rien  tenir  dans  sa  marche 
et  dans  les  lésions  cpi’il  produit  de  son  origine  polvpeuse. 


(1)  Voir  notre  obs  XXIII.- 

(2)  Ménétrier,  Soc.  Méd.  EIôp.,  1907. 
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CHAPITRE  VI 

ETIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE. 


Apivs  avoir  (Hudic  ranaloiiiic  patfiologique  du  polya- 
dénomc  j)olypcMix,  il  serait  intéi’essant  de  l’expli(|uer  pai* 
la  description  de  ses  causes  et  par  l’élude  de  leur  mode 
d’action.  Malheureusement,  il  faut  le  déclarer  dès  l’abord, 
la  cause  etTiciente,  seule  réellement  active  et  j)roductrice, 
nous  est  inconnue  et  nous  devrons  dans  ce  chapitre  nous 
borner  à énumérei' outre  les  causes  accessoires  dont  l’in- 
fluence a [)rol)ablement  (juelque  valeur,  les  hypothèses  que 
l’on  peut  faire  sur  le  pi*oblème  pathogénique  du  j)olyadé- 
norne. 

a]  Etiolouie.  — Le  polyadénoine  gastrique  est  une 
affection  de  la  vieillesse  : pres(jue  tous  les  cas  (|ue  nous 
avons  trouvés  étaient  au  delà  de  50  ans,  le  plus  grand 
nombre  élaient  entre  60  et  70  ans.  (Juehpies  cas  seule- 
ment ont  été  observés  chez  des  jeunes,  et  il  est  à remar- 
(}ue.i‘ (pie  chez  ces  sujels  âgés  de  10,  20,52,  38  ans,  il  y 
avait  coexistence  de  polyjies  de  l’intestin.  Or,  on  sait  que 
ceux-ci  constituent  une  affection  de  la  première  moitié  de 
la  vie  (d  rpi’ils  sont  même  frérpients  dans  l'enfance. 

La  femme  parait  plus  souvent  atteinte  que  l’homme  et 
dans  la  pro|)ortion  de  deux  à un  : seize  femmes  sui- 
vi ngt-rpia  Ire  cas. 


— 57  -- 

Nous  n’avons  aucun  rcnseionenient  sui‘  rinfluence  (3c 
l’hérédilé  non  plus  (jue  de  la  profession. 

Les  antécédents  pathologiques  n’apportent  non  plus 
aucun  éclaircissement;  la  syphilis  n’est  nulle  part  men- 
tionnée, l’alcoolisme  était  très  marqué  chez  certains  su- 
jets ; chez  d’autres  des  troubles  gastriques  notables 
existaient  depuis  longtemps,  mais  à c<Mé  de’celles-la  nous 
trouvons  des  observations  relatives  à des  gens  sobres 
ou  donc  l’estomac  ne  donna  lieu  à aucune  j)lainte. 
Aucune  conclusion  générale  n’est  d(jnc  à tirer  de  là. 


h)  Patiiogênie.  — Si  la  cause  réelle  du  polyadénome 
gastrique  est  encore  à trouver,  il  n’en  est  pas  moins 
possible  de  chercher  à éclaii’cir  son  mode  d’acti(jn,  les 
conditions  (jui  lui  j)araissent  favorables,  la  raison  d’ètre 
de  son  action  même. 


Les  opinions  relatives  à la  pathogénie  dn  jiolyadénoim' 
jicnV(Mit  se  classer  de  trois  façons  : les  nus  frappés  de  la 
coexistence  de  lésions  de  gastrite  chronique  avec  les 
polypes  et  se  rappelant  le  r()le  considérable  de  l’irritation 
chronique  dans  la  genèse  des  néoj)lasies  ex])liqnent  le  po- 
lype par  la  gastrite;  d'antres  se  demandent  si  l’adénome 
ne  serait  pas  un  stade  d’une  évolution  cancéreuse; 
d’antres  enfin,  pins  prudents  et  remar(|uant  que  les  expli- 
cations précédentes  ne  font  que  déplacer  la  question  et 
reculer  la  difficulté,  préfèrent  s’abstenir  et  s’en  tenir  à 
l’examen  des  faits  sans  recourir  à des  hy|)othèses  précon- 
çues et  à des  conclusions  sollicitées. 

L’exj)lication  dn  polyadénome  j)ai-  la  gastrite  rallie  la 
plupart  des  auteurs  et  .Ménétrier  l’a  clairement  exposée 
dans  son  ai’ticlc  des  Archives  de  physiologie.  Pour  lui  il 
y a plus  qu’une  coïncidence  cnri(‘nse  entre  ces  lésions  de 
gastrite  chronique  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la 
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(lescriplion  ol  celles  du  |)olyadéiiome  : les  unes  expli 
(juenl  les  autres.  Un  fait  certain  pour  lui  dont  il 
trouve  contirmalion  dans  les  observations  [)ubliées  cette 
année  même,  c’est  que  les  processus  de  sclérose,  soit 
généralisée  (et  tous  les  sujets  sur  les(piels  il  observa  des 
polyadénomes  étaient  artérioscléreux),  soit  localisée  (tels 
les  petits  nodules  librcux  de  la  sous-miupieuse  (jui  cen- 
ti’ent  les  polypes  dans  certains  cas)  sont  non  seulement 
favorables  à la  proliféi’ation  des  glandes  mais  encore  en 
sont  un  excitant  énergique.  Non  [)eut-étre  (pic  l’irritalion 
chronique  soit  seule  en  cause  et  (pi’cdle  suftise  à tout  ex|)li- 
()uer,  mais  il  y a peut-être  à remonter  juscpi’à  lum  nutrition 
vicieuse  jiroductriced’une  part  des  scléroses  dystroj)hi(pies 
observées,  et,  d’autre  part,  des  jiroliférations  épitliéliales 
exagérées. 

S’agirait-il  d’un  stade  de  début  du  cancer  gastrique 
arrêté  jiar  la  mort  duc  à une  affection  intercurrente  et 
surpris  ainsi  avant  la  production  de  ses  lésions  caracté- 
ristiques? Outre  qu’une  telle  explication  ne  nous  dirait 
rien  de  neuf  sur  la  cause  delà  néojilasie,  elle  nous  semble 
en  ojiposition  avec  les  faits  ipii  ne  signalent  (jue  très 
exceptionnellement  le  passage  de  l’adénome  au  cancer,  (‘t 
cela  d’une  taçon  si  nette  dès  le  début  de  cette  transforma- 
tion qu’il  est  impossible  - en  dehors  de  tout  ce  (pie  nous 
savons  par  ailleurs  sur  les  stades  de  début  du  cancer  — 
de  voir  dans  l’adénome  une  forme  jeune  du  carcinome 
gastrique. 

L’attitude  [>lus  sage  de  Brissaud,  refusant  de  formu- 
ler une  hypothèse  positive  sur  la  (luestion,  bien  (pi’elle 
s’appuie,  pour  dénier  à la  gastrite  un  n'ile  dans  la  |>ro- 
duction  du  polyadénome,  sur  des  observations  incom- 
j)lètes  fil  n’  y a j)as  d’examen  microscopi(]ue  ayant  ré- 
vélé que  la  muqueuse  est  saine  autour  des  polypes),  nous 


paraîl  pleine  de  bon  sens  el  de  logique.  Si  vraiment  la 
gastrite  chronique  était  la  cause  du  polyadénome,  com- 
ment se  ferait-il  que  ceux-ci  soient  si  rares,  la  première 
étant  si  fréquente  ? (Bouveret)  [ 1 j.  « Bn  réalité,  dit  Ro- 
bin (2)  (et  nous  nous  en  tiendrons  à cette  formule),  la 
pathogénie  de  l’adénome  gastrique  nous  est  tolalement 
inconnue.  Ses  liens  de  parenté  avec  1a  gastrite  chronique 
semblent  bien  établis,  mais  on  ne  peut  aller  plus  loin  et 
faire  dériver  l’hyperplasie  glandulaire  de  la  gastrite 
concomitante.  » 


(1)  Bouveret,  Traité  des  maladies  de  l’eslomae,  1893. 

(2)  Robin,  Des  maladies  de  l’estomac,  1904,  page  657. 
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CHAPITRE  VII 

CONSIDÉRATIONS  CLINIQUES 


i.e  l)ut  (lu  présent  chapitre  est  d’iiisisler  sur  ce  fait  <pie, 
en  réalité,  le  polyaclénoinc  es(  ignoré  complètement  an 
point  de  vue  symptomatiqne  et  diagnosticpie,  et  pai-  suite 
au  point  de  vue  thérapeutique.  En  elîet,  dans  les  obser- 
vations cliniques  les  mieux  établies  et  les  })lus  fouillées 
(]ui  se  rapportent  aux  porteurs  de  polyadénomes,  nous  ne 
trouvons  rien  (|ue  raisonnablemeïit  on  })uisse  considérer 
comme  signe  de  cette  affection.  Ih’en  plus,  un  grand  nombre 
de  ces  observations  signalent  qu’aucun  trouble  fonction- 
nel n’avait  attii’é  l’attention  sur  l’estomac,  el  que  l’explo- 
ration physique  systématiquement  pratiquée  n’avail  non 
plus  rien  révélé  de  ce  côté.  Quant  aux  autres,  qu'y  Irou- 
vons-nous?  Quelquefois  de  la  diaiadiée,  (pielquefois  de  la 
constipation,  rarement  quelques  signes  dyspepli<jues 
faisant  penser  à de  la  gastrite,  et  cela  perdu  au  mdieu 
des  symptômes  des  affections  les  plus  dis[)arates  : mal  de 
Eright,  cachexie  hé[)atique,  cachexie  a llribuée  à un  cancer 
latent...  On  avouera  (ju’il  serait  téméraire  de  fonder  là- 
dessus  le  syndrome  clini(|ue  du  polyadénonie  poiyj)cux! 

A maladie  ignorée  la  Ihérapeutique  n’est  pas  chargée; 
d’ailleurs,  quand  bien  même  par  im|)ossible  le  diagnostic 
inlra  vilani  de  polyadénome  gastricjne  pohjpeux  serait 
posé,  les  indications  thérapeutiques  seraient  difficiles  à 
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remplir  : rien  à opposer  à une  symptomatologie  nulle,  à 
une  pathogénie,  à une  étiologie  ignorées.  Le  traitement 
chirurgical  lui-même,  seul  théoriquement  efficace,  ne 
saurait  être  sérieusement  proposé. 

Ce  que  nous  voulons  donc  retenir  de  ceci,  c’est  qu’il 
n’y  a pas  à cherchera  ériger  le  polyadénome  gastrique  en 
entité  clinique,  on  y perdrait  sa  peine.  Cette  lésion  reste 
dans  le  domaine  de  l’anatomie  pathologique  et  y restera 
probablement  longtemps  encore.  Elle  intéressera  les 
curieux  de  trouvailles  rares  ou  ceux  qui  la  prendront 
comme  substratum  de  théories  pathogéniques. 
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CONCLUSIONS 


I.  — Le  polyadénoine  gaslri(jiie,  tumeur  bénigne  de 
néoformation  glandulaire  siégeant  dans  la  muqueuse  de 
l’estomac,  se  présente  sous  les  formes  : brünnérienne,  on 
nappe,  en  polype  volumineux  isolé,  en  polypes  multiples. 

IL — Le  polyadénome  polypeux  est  une  découverte 
d’autopsie  sans  aucun  intérêt  clinique. 

111.  — Ses  relations  originelles  avec  les  processus  de 
sclérose,  de  sénescence,  manifestées  spécialement  par  la 
gastrite  chronique  et.  d’autre  part,  son  évolution  j)ossible 
eu  néoi)lasie  maligne,  bien  qu’elles  ne  soient  appuyées  que 
sur  un  petit  nombre  de  faits,  sont,  au  point  de  vue  anato- 
mo-pathologique, des  arguments  sérieux  à des  théories 
discutées  et  donnent  ainsi  à ces  lésions  un  certain  intérêt 
roportionné  à celui  qu’on  serait  tenté  de  leur  attri- 
buer au  premier  abord. 
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CHAPITRE.  VIIÏ 


OBSERVATIONS 


Observation  II 

(Résumée) 

Communiquée  à la  société  d’Analomie  par  Richard,  juillet  184G, 

in  Brissaud. 


Homme  de  51  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  Briquet,  à 
riiôpilall  Cochin,  des  suites  d’une  pleurésie  chronique  el  d’une 
diarrhée  ancieinne  avec  cachexie.  On  trouve  à l’autopsie,  sur 
la  muqueuse  stom-acale,  une  cinquantaine  de  tumeurs  placées 
jiresque  en  .séries  transversales  et  régulières,  surtout  du  coté 
du  pylore,  vers  la  partie  iin  férié  tire.  Oes  tumeurs  sont  sous 
forme  de  petits  boutons,  de  petites  éminences  hémisphériques 
blanchâtres,  grosses  comme  de  gros  pois,  recouvertes  d’un 
mucus  grisâtre,  qui  suinte  en'  quantité  de  leur  intérieur  quand 
on  les  presse  ; une  pression  un  peu  plus  intense  les  efface 
complètement.  Quelques-unes,  au  lieu  d’être  simplement  hé- 
misphériques, sont  un  peu  [ilus  grosses  et  un  peu  pédiculées 
Toutes  sont  mobiles  avec  la  muqueuse  à laquelle  elles  tiennent 
et  dont  elles  ont  la  consistance  ou  à peu  près.  Leur  coupe  pré- 
sente une  espèce  de  tissu  rougeâtre.  Ces  petites  tumeurs,  qui 
ne  sont  ni  tubercule,  ni  cancer,  ressemblent  beaucoup  à des 
follicules  liypertroplûés. 
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OH.SiEHVATlON  I][ 

(Résumée) 

Recueillie  par  M.  Cornil,  in  thèse  Camus-riovignon. 

✓ 

Femm«  moi-kt  a\or  une  néoni'eml^ranio  généi'aliséo  ef  é|)ais- 
sie  delà  dure-inère  td  une  cindiose  du  foie  (seiTice  de  la  Sal- 
pêtrière, juillel  l(SOd). 

Cette  femme  avait  pendu, ni  sa  vie  des  habitudes  d’ixrogne- 
l'ie  et  avait  vomi  du  sang  (fuel(|iies(  jomrs  avant  sa  mort. 

La  muqueuse  de  reslomac  présentait  les  caractères  habi- 
tuels d’iine  gastrite  chronitjue  ; ])etites  plaques  et  mamelons 
rosés,  vasculariés,  alternant  avec  ces  plaques  déprimées  et 
blanches  ; pigment  noir  inliltrant  les  couches  superficielles  de 
la  muqueuse  et  lui  donnant  en  certains  points  une  coloration 
ardoisée. 

En  outre,  on  voyait  sim  elle  huit  à dix  végétations  ayant 
une  base  laige  ou  rétrécie,  vaiâant  du  volume  (fiin  grain  de 
chênevis  à une  fève,  nombreuses  surtout  en  se  rapprochant 
du  pylore  et  de  la  petite  couidnire  . 

Ces  saillies  polypeuses  étaient  mamelonnées,  molle.s  ro- 
sées, plus  ou  moins  injectées.  On  jiouvail  voir  à la  surface  de 
celles  (|ui  étaient  le  )dus  vascularisées,  un  assez  riche  réseau 
de  capillaires... 


Observation  IV 

(Résumée) 

Recueillie  par  Cornil.  in  thèse  G.  Govignon. 

Une  femme  de  80  ans.  hémiplégitpic  et  gâteuse  depuis  neuf 
mois,  meurt  de  jineumonie  (juillet  1803).  Pas  de  l'enseigne- 
ments  sur  ses  antécédents. 


A l’aulopsie,  la  mii({ueut;e  de  l’esLoiiiac  était  é])ais.';ie,  ma- 
melonnée, parsemée  d’arborisations  vasculaires  et  de  p!a(|ues 
ardoisées.  -a» 

A l’union  du  tiers  droit  avec  le  tiers  moyen  de  cette  sur- 
face, on  voyait  deux  saillies,  l’une  polypeuse.  l’autre  à base 
lai'ge  et  à .sommet  légèrement  déprimé. 

La  première  présentait  un  pédicule  grêle,  allongé,  foi  nié 
par  la  muqueuse  et  possédanl  à son  cenire  des  \ aisseaux  (al- 
tères et  veines). 


Le  corps  du  polype  était  anmiudi  et  lobnlé  en  forme  de  chou- 
fleur.  Tl  avait  le  volume  d’une  grosse  noisette. 

I.a  seconde  tumeur  était  circulaire,  Tiémis])liéii(|ue.  non  pé- 
diculisée,  déprimée  à son  centre.  Toutes  deux  étaient  couver- 
tes d’un  beau  rideau  de  ca})illaii’es,  d’où  leur  eouleur  ro.sée. 

Sur  les  coupes  verticales,  on  constatait  ipie  la  mu(|ueuse 
seule  et  le  tissu  cellulaire  sous-nuupieux  })aiiicipaient  à leur 


formation. 

En'  regardant  de  près  la  muqueuse  dans  leur  voisinage  et 
dans  toute  la  région  })yloi-ique,  on  pouvait  voir  de  })eti!es  .sail- 
lies villeuses  })lus  ou  moins  allongées,  bien  mai*(piées  surtout 
sur  le  pédicule  du  polype. 

.\u  microscope,  les  coupes  verticales  de  la  minpieuse  mon- 
traient les.  tubes  glandulaires  de  l’estomac  avec  leur  volume  et 
leur  contenu  normal,  mais  le  pourtour  de  leur  orifice  stoma- 
cal était  hérissé  de  villosités  plus  ou  moins  longues  ; tantôt 
le  pourtour  de  leur  orifice  était  seulement  hypertrophié  et 
plus  saillant  qu’à  l’état  normal,  tantôt  cette  hypertrophie  avait 
donné  naissance  à la  formation  des  villosités  atteignant  jusqu’à 
1 mm.  de  longueur. 

Elles  étaient  d'autrnt  j)lus  nombreuses,  pi  as  grosses  et  plu/> 
voisines  les  unes  des  aulix.-s.  qu’on  se  rapprochait  des  petites 
tumeurs  déjà  décrites. 

Sur  les  coupes  vovticales  de  la  tumeur  non  pédiculisée,  ces 
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[n'ü'.liH'lion.s  \ illf'ii.srs  l'oi’iiiciil  une  couelie  siipeiffcielle  où  elles 
sont  adhéj’ciiles,  pai*  liîur  ))artie  )ji’olüi)de,  les  unes  aux  au- 
lii'cs,  libi'es  sculemeni  par  leur  soimnel,  de  telle  soide  qu’on 
ne  peut  plus  distinguer  d’oritioes  aux  glandes  en  tube. 

Au-dessous  de  cette  couche,  les  glarnies  de  la  mu(pieuse 
ont  elles-mêmes  cbangé  d’aspect  et  sont  hypertrophiées.  Pres- 
([ue  tonies  sont  Iransldimiées  eii'i  petites  cavités  arrondies,  ta- 
pissées j)ar  leur  épiihélicm  sphérique  ou  poilyédricjue. 


OlîSI'.liVATJON  V 
(Hésurnée) 

Hecueillie  <ians  lo  scM  vico  de  M.  Corail  à Saial-Anloiae, 
in  llièso  (’aimis-Govii^non. 


IvO  nommé  B...,  âgé  de  04  ans,  entre  le  10  janvier  BSTO.  Les 
antécédents  personnels  ne  révèlent  rien  de  parliculieic  Le  ma- 
lade est  amaigri!,  fatigué,  d’aspect,  sénile.  A auscultation  des 
poumons, on  entend  des  râles  sous-crépilanls  tins,  à la  hase  du 
thorax,  en  arriére  et  à gauche. 

Le  foie  est  gros  ei  déhorde  les  l,‘aus.''es-côtes. 

Les  ai’tères  crui'ales  cl  iliaques  sont  dures  et  athérornatou- 
ses.  Les  malléoles  sont  œdématiées  ; il  n’y  a jias  d’albumine 
dans  le. s urines. 

ï.e  malade  mouiad  subitement  le  7 février. 

Autopsie.  — 1 /aorte  est  aihéroniateuise.  mais  il  n’y  a ni 
létrécisscment,  ni  insuffisance  aortique. 

L’estomiac  est  rétréci  et  petit,  il  contient  une  certaine  quan- 
tité de  muouis  coloiv  ])ar  de  ila  bille.  Le  pylore  est  contracté. 
La  muqueuse  et  la  tunicpie  musculeuse  ;>onl.  épaissies  et  indu- 
rées à son  niveau. 

Lu  peu  aindessus  de  l’anneau  jyvloimpie,  on  voit  un  ]>etit 
[)olype  muqueux  ayant  la  foimic  d'im  clianq)ignon  ; il  est  ren- 
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fié  à son  extréimlé  libre,  qui  pi'ésenle  à pem  près  le  volume 
de  rextrémité  du  petit  doigt. 

Au  niveau  de  son  implantation,  reslomac  est  épaissi,  aussi 
bien  dans  sa  couclie  muqueuse  que  dans  sa  tuni(pie  museu-' 
leuse. 

La  surfaee  de  la  miiKfueuse  slomacale.  au  ui\eaii  du  la  télr 
du  pO'lype,  est  ii’régulière  et  loi'squ’on  rexamiue  sous  l’eau, 
elle  parait  un  peu  villeuse. 

Sur  une  section  de  (oui  le  [)olype  examiné  à l’œil  nui,  (jii 
voit  qu’il  est  formé  dans  sa  plus  grande  jiarlie,  aussi  bien 
d’ans  sa  lôle  que  dans  son  col  et  à sa  base,  par  un  éjiaissis- 
sement  ooinsidérable  de  la  miujueu.se... 

On  constate' que  la  surface  du  polype  est  villeuse,  hérissée 
de  petites  saillies  glandulaires  (jui  séparenl  les  orifices  des 
glandes.  Ces  orifices  glandulaires  sont  eux-mêmes  dilatés  et 
les  villosités  superficielles  se  conlinueni  directement  avec  le 
tissu  conjonctif  qui  sépare  les  conduits  glandulaires  les  uns 
des  autres  ; si  l’on  jioursuil  profondément  ces  conduits  glan- 
dulaiires  très  allongés,  on  les  voit  se  résoaidre  dans  les  culs-de- 
sac  glandulaires,  extrêmement  nombreux,  qui  forment  des 
agglomérations  considérables  et  qui  conslituent  la  jilus  gran- 
de partie  de  la  tête  du  polyjie. 

Ces  culs-de-sac  glandulaires  séjiarés  les  uns  des  aulres  jior 
des  travées  de  tissu  fibreux,  lessemblent  dans  leur  ensemble 
et  leur  agglomération,  à des  glandes  en  grajqies  acineuses  à 
culs-de-sac  extrêmement  nombreux.  Chaque  îlot,  composé  île 
culs-de-sac  est,  en  effet,  séparé  dm  voisin  par  une  en\  eloppe 
épaisse  de  tissu  fibreux.  Ce  tissu  fibreux,  vascularisé,  se  con- 
tinue dii’ectement  avec  le  tissu  fibreux  central  du  pédicule  du 
polype. 

Lorsqu’on  examine  avec  un  fort  grossissement,  les  culs-de- 
sac  précédemment  indiqués,  on  y reconnaît  la  slruclure  com- 
plète des  glandes  muqueuses. 
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Ain<i.  on  voit  (iih'  (‘liaijiii'  cul-de-sac  est  constitué  par  u,nc 
unenibrane  mince,  auliystc,  et  ])ar  des  cellules  j)risniaticpies 
à contenu  muqueux,  claires,  transparentes,  sans  protoplas- 
ma grenu. 

Ces  cellules  laissent  au  centre  des  culs-de-sac,  une  lumière 
étroite. 

lauirs  noyaux  qui  sont  petits,  discoïdes  ou  ovoïdes,  siègent 
à la  hase  des  celliiiiles  et  sont  contigus  à la  membi'ane  des  culs- 
de-sac. 


Onscnv.vTiON  VI 

« 

(Uésuniée) 

Gastrite  chronique  et  polype  muqueux  de  l'estomac 
Atlas  d'Amat.  Path.  de  Lancereaux,  t.  I,  in  thèse  Camus-Govii^non. 

I 

La  nommée  U...,  âgée  de  46  ans,  blanchissetise.  entre  à 
rilotel-Dieu,  salle  Saint-Antoine,  n°  4,  le  2 août  1864. 

Bien  constituée  et  d’ttne  santé  ordinairement  bonne,  cette 
lemme  a,  depuis  jdusieurs  années,  contracté  l'habitiKle  de  boi- 
re avec  excès  de  reatt-de-vie,  du  vin  et  de  la  bièi'o. 

La  malade  est  dans  itn  accès  de  délirium  Ivemena.  Elle  meurt 
dans  la  nuit. 

Aulnpsie.  — Cadavre  déjà  putrélié,  e.stomac  large.  La  mti- 
(pieiise  épai.ssie  [U’ésente  jdusienrs  jtlaques  tl’injecdion  au 
centre  desquelles  on  distingue  dies  jioints  ramollis  et  bémor- 
ragitpies.  En  outre,  plusieurs  [tlaques  noire.s,  pigmeinlées  et 
deux  saillies  polypeu.ses,  dont  rune,  portée  stir  un  pétliculc, 
offre  à la  coupe  une  coloration  ardoisée,  tandis  (pie  l'atilre  a 
une  teinte  grisâtre.  Coaislitué.s  par  des  hypertrophies  papil- 
laires, ces  polypes  laissent  voir  à leur  base  des  glandes  volu- 


mineuses. 
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Ohservatiox  VII 

(Résumée) 

Ibidem 

N...,  âgé  de  55  ans,  garçon  gj-ainelier,  homme  très  robusie, 
al€ooli(|iie,  enire  à rilètel-üieu,  le  12  lévrier  1804.  Broneho- 
pneumonie,  exitus  le  17  lévrier. 

Autopsie.  — La  mmqueuse  de  l'esiloniac,  épaissie  et  ardoi- 
sée sur  plusieurs  points,  présente  une  tumeur  saillante  à sa 
surface  interne. 

Décollée  des  couches  soius-jacentes  et  relevée,  elle  laisse 
voir  avec  sor  conduit  Tune  des  giandés  altéiées  de  la  région 
pylorique.  Cette  glande,  du  volume  dhine  petite  cerise,  arron- 
die et  lohulée,  renferme  un  liquide  visqueux,  mêlé  de  cellules 
cylindi”i(|ues  contenues  dians  les  loges  mutü])les.  à parois 
Iranspaientes  ; son  canal  est  oblitéré.  Elle  est  unhiue,  bien 
(pi'il  ari-ive  d’obsener  plusieurs  kystes  analogues  dans  le  mê- 
me estomac. 

ÜnSERVATION  VI II 

Brissaud  : Archives  de  Physiologie,  1885,  page  2.58. 


Une  femme  de  79  ans,  tombée  en  enfance  dejmis  deux  ans. 
est  admise  à riirdîniierie  de  l'hosjiice  des  .Méngges.  11  y a 
six  mois  environ,  son  appétit  a diminué  et  elle  a maigri  sans 
qidon  s'aperçoive  toutefois  d’aucune  localisation  viscérale,  ca- 
pable d'expliquer  ce  changement.  D’ailleurs,  elle  digère  ))ar- 
faitement  bien  les  aliments  qu’elle  continue  de  prendre,  quoi- 
(pi'en  moindre  abondance.  11  n’y  a dans  sa  famille  aucun  an- 
técédent de  tuberculose  ou  de  cancer. 


Lür.squc  la  malade  entra  dans  le  service  de  l’inlirmei'ie,  elle 
était  extrêmement  amaigrie,  ne  mangeait  pins  ou  ])resqiie, 
avait,  perdu  toutes  ses  forces  et  paraissait  fort  oppressée.  On 
constatait  de  la  fièvre,  mait^  rien  autre  chose  ; rauscultation 
ne  laissait  ))ercev,oir  ([ue  (piehjues  râles  muqueux  disséminés 
dans  la  poitrine.  La  toux  était  l’are,  rexpectoration  manquait. 
L’estomac  était  notablement  dilaté.  C’était  un  indice  à ne 
])as  négliger  dans  un  cas  pathologique  si  obscur  et  après  (piel- 
(pies  jours  d’ohsei’vation,  on  portait  le  diagnostic  de  cancer 
probable  avec  bronchite  ou  bronchoq)neiimoiiie  récente.  Peu  à 
peu,  l’amaigrissement  et  l'anorexie  n’ayant  fait  que  s'accroi- 
tre,  la  malade  tomba  dans  une  torpeur  })rofondc  ; la  fièvre, 
loin  dé  s’ai)aisei’,  ledoublia  ; les  jambes  s’œdématièrent  et  la 
mort  survint  bientôt. 

A rautopsie,  on  remanpia  surtout  les  lésions,  suivanfes  : 
1"  dans  les  ])oumonsi  et  dans  les  reins»,  des  lésions  di\erses  : 
2°  dans  restomac,  qui  ne  ])araisisait  pas  })résenter  des  lésions 
de  gasti’ite  cbronique,  des  polypes  muqueux,  au  nombre  rie 
deux  cents  environ.,  disséminés  sur  les- diverses  parties  de  la 
surface  stomacale,  mais  principalement  dans  la  région  dtu 
gi-anrl  cul-de-sac.  Ce  r[ui  est  remarquable,  c'est  <pie  ces  poly- 
|>es  sont  tous  de  la  même  grosseui’  ; les  ])lus  gros  ne  déjras- 
senl  ])as  les  dimensions  d’une  noisette.  Sur  (piehpies  ])oints. 
S01IS  la  forme  de  jrapides  an'ond.ies,  hémisphériques  et  lai’ges 
on  voit  la  murpieuse  .s’hyjrertrophier  de  façon  à représenter 
comme  de  jietits  pains  à cacheter,  le  jH’emier  degié  de  la  for- 
mation des  polyjies. 

Les  poly])cs  en  (pieslion,  pâles,  mobiles,  pédiculisés,  glis- 
serd  comme  la  muqueuse  sur  les  membranes  celluleuse  et  mus- 
culeuse de  l'organe,  ll  est  évidenti  qui’ aucune  i)artie  des  tissus 
sous-jacents  à la  inmpieuse,  n’entre  dans  leui-  constitution. 
(Jn  en  voit  ipii  .sont  réunis  pai'  giuupes  de  quinze  à trente 


cl  qui  forment,  de  vérit.aJjlcs  grappes  ; on  dirait  des  glandes 
acineuses  retournées. 


Observation  IX 
(l^csiimée) 

Ménélrier  : Archives  rUiysiologie  1888,  l I,  page  48. 

Claire  L....  52  ans,,  entrée  le  1"  décembre  1880,  meurt  le  5 
janvier  1887,  à la  .snite  d'un  ramollissement  cérébral,  sans 
avoir  jamais  présenlé  aucun  symplùnie  in.di(juaul  un  trouble 
({uelconque  des  fonctions  de  reslomac. 

Autopsie.  — L’estomac,  très  légèrement  dilaté,  présente 
sur  sa  face  interne,  à 9 centimètres  de  la  valvule  pylorique,  au 
ni\eau  de  la  grande  courbe,  une  jdaque  saillante,  tins  régu- 
lièrement ovale,  allongée  suivant  le  grand  diamètre  de  l'es- 
tomac et  (jui  présente  tous  les  caractères  d'un  polyadénome 
en  nappe. 

Dans  ce  même  estomac,  on  trouve,  en  outre,  à i ou  5 cen- 
timètres du  i)yloire,  un  petit  jiolype  saillant  pédiculé,  grovS  com- 
me Uiii  pois. 

Les  ganglions  du  jielit  épiploon,  sont  .sains  : à signaler  des 
lésions  athéromateuses  des  artères. 

.\  l’examen  microscojyiquiè,  le  ])olype  fie  la  région  ])vlori- 
f[ue  jyrésonle  une  structure  intermédiaii'e  aux  deux  types  dé- 
jà (lécrils  ; les  cuils-de-sac  ont  végété  sans  dilatai  ions  kyslifoi- 
me.Si  ; ils  foi'uienl  des  tubes  sinueux  et  contournés,  tapissés 
d’un  épithélium  jyrisinalique  bas,  peu  coloi'é,  groiqiés  en  lo- 
bes par  des  li'actust  conjonctifs  et  qui  constituent  la  plus,  giande 
partie  du  {mlype.  Mais  il  y a aussi  des  formations  kysticpies 
à éj)ilbélium  cyliuflrique  calieifoi’iue. 

Les  prolongements  conjonctifs  glandulaires  sont  ))ius  é}>ais 
pai-  i»laces  cl  vers  la  .sai.rf'ace,  plusieurs  fendent  à se  souder  et 


oblilèreiit  les  orifices  des  glandes  ; ils  sont  infiltrés  d’une  gran- 
de quanlilé  de  cellules  mligralrices. 

En  dehoi's  du'  polype,  la  muqueuse  de  celle  région  présente 
une  transtoi'inalion  générale  de  toutes  les  glandes  suivant  le 
même  type,  mais  sans  hypertrophie  notable  et  aussi  un  épais- 
sissement irrégulier  du  tissu  conjonctif,  avec  infiltration  de 
petites  cellules.  Dans d’autres  jioints  de  la  muqueuse,  l’aspect 
est  encore  celui  de  la  gastrite  chronique  régressi\’e. 

Ubsurvation  X 

Ibidem 

Emilie  L...,  91  ans,  ménagère,  entrée  le  2 juin,  sal- 
le Laënnec,  n°  12,  morte  Je  14  décembre  1880. 

Cette  femme,  atteinte  de  ramollissement  cérébral,  séjourne 
durant  six  mois  dans  le  sei'vice,  cl  succombe  à une  pleurésie  ; 
pendaid  tout  le  leinj)S  (pi'clle  fut  soumise  à notre  observation, 
elle  ne  juXesenta  aucun  trouble  de!  l’appareil  digestif. 

A raulopsie,  nous  rencontrons  des  lésions  des  divers  or- 
ganes en  ra]ii)ort  avec  les  symptômes  perçus  durant  la  vie. 
et  un  polype  solitaire  de  l’estomac.  * 

Outre  le  l'amollissemcnt  cérébral  et  les  altérations  de  la 
|)leurésiie,  nous  notons  des  lésions  athéromaleuscs  de  la  plu- 
])art  <les  artères,  grosses  et  petites  ; une  sclérose  artéiâclle  des 
deux  ?’eins,  un  \olumineux  jvolype  muqueux  de  fulérus  avec 
de  nombrenix  kystes  glandulaires  tout  autour  et  un  petit  kyste 
dermoïde  de  l’ovaii'c  gancbc.  L'estomac,  de  dimensions  nor- 
miales  et  dont  la  miKpieusc  parait  bien  conservée,  sans  alté- 
ralions  ajvpareiiles  à fo'il  nu,  rent'erme  un  petit  polype  })é- 
dicidé,  mou,  grisâtre,  du  volume  d’un  petit  ])ois',  cl  situé  à 
trois  (‘entimèires  au-dessus  du  pylore. 

.\ui  microscope,  ce  poly})C,  formé  jiar  une  hypertrophie  de 


la  couche  muqueuse,  présente  les  lésions  (lue  nous  avons  dé- 
critesi  dams  notre  secoml  type  (l)  ; l’hypertrophie  est  unilor- 
me,  a porté  surtout  sur  les  culs-de-sac  sécréteurs,  coinplèle- 
menl  Irainsforinés  ; il  n’y  a pas  de  formations  kystiques. 

Ces  mêmes  lésions  des  glandes  se  rencontrent  dans  la  mu- 
queuse à distance  dm  j)0tlype  ; })ar  places  même,  il  y a un  com- 
mencenienl  d’hypci’lrophie  mu((ueu<e,  un  groupe  de  glandes 
se  trouvant  simultanément  att(‘intes.  (Jn  trouve  ainsi,  comme 
dans  restomac,  de  )>etites  cellules  du  tissu  conjonctif  intersti- 
tiel de  la  muqueuse. 


Observ.\tion  XI 

Ménétrier  : Arcliives  de  Physiologie  I8J‘8,  l.  I,  page  41. 

Marie  T...,  02  ans,  ménagère,  entrée  le  9 juin  1880,  salle 
Laënnec,  n°  5. 

Celte  femme  a été,  il  y a deux  jours',  renversée  par  une 
voilure  et  entre  à l’hôjiital  avec  des  contusions  mullijiles,  por- 
tant principalement  au  niveau  de  la  poitidne.  Llle  est  dans  un 
état  de  maigreur  et  de  cachexie  extrême,  (|iii  lui  ferait  donner 
infiniment  plus  que  .son  âge  ; son  intelligence  est  trop  ob.scure 
pour  qu’on  puisse  tirer  d’elle  le  moindre  renseignement  sur 
.'^e.s  antécédents  morbides  ; on  lui  trouve  des  signes  de  con- 
gestion pulmoniairc  des  deux  côtés.  Elle  s’affaiblit  encore  les 
jours  suivants,  et  meurt  le  20  juin,  sans  avoir  présenté  de 
nouveaux  phénomènes. 

A rautopsie,  nous  lui  ti’ouvons,  outre  une  congestion  in- 
tense des  deux  poumons  avec  du  pus  dans  les  petites  bronches. 


(1)  Ménétrier  dé.signe  sous  le  nom  de  second  type,  les  cas  où 
l'hypertrophie  glandulaire  porte  presque  exclusivement  sur  les 
culs-de  sac  sécréteurs,  sans  l'ormalious  kystiques.  (Voir  ci-dessus 
notre  page  44). 


mais  sans  noyaux  (i  hépaliisalion  broncho-pneumoniquo.  ou- 
tre des  lésions  athéromateuses  de  toutes  les  artères  et  un 
anévrysme  fusiforme  de  l’aorte  thoracique,  des  altérations  por- 
tant sur  les  diverses  parties  du  tube  digestif. 

1/estoniac,  légèi’ement  dilaté,  présente  à .sa  siud'ace  intei’- 
ne  un  grand  nombi'e  de  petites  tumeui*s  disséminées  sans  oi- 
dre.  Il  y en  a une  quarantaine  environ,  ([ui  occupent  à peu 
près  toutes  les  régions'  ; pourtant,  on  n’en  trouve  pas  au  voisi- 
nlatge  du  cardia  foid.  peu  dans  le  gi'and  cubde-sac  et  le  long  de 
la  grande  couibuie  : la  pkq»art  sont  au  niveau;  de  la  petite 
courbure  et  de  la  face  ])osléjâ(Hire  où  elles  forment 
trois  o-u  (|ualre  groupes  confluents.  Quehpies-unes  sni’inon- 
tent  une  soiie  de  crête  de  coq,  formée  j)ar  un  ie])li  de  la  mu- 
(jueu.se  et  située  sur  la  petite  courbure,  à dix  centimètres  du 
j)ylore.  A.ssez  égales  entre  elles,  leur  volume  est  (;elui  d'un 
pois,  d’une  petite  noisette  au  plus  : les  unes  sont  arrondies 
hémisphériques,  sessiles  ; les  autre.s.,  pédiculées  et  légèrement 
renflées  en  massue,  de  couleur  bruni  rouge  ou  grisàtj'e,  (,1e 
consistance  rnollace.  Elles  sont  mobiles  avec  la  muqueuse,  sur 
les  couches  sous-jacentes,  et,  en  coiqrei,  on  constate  (ju'elles 
sont  uniquement  formées  par  l’épaississement  de  cette  mem- 
brane. Dans  l’intervalle  des  ])oly])cs,  la  muqueuse  gastri(jue 
est  assez  bien  conservée,  elle  n’est  ])as  éj)aissie,  mais  seule- 
ment un  |)ou  congestionnée  par  ])laces.  Les  ganglions  du  ]>e- 
tit  épiploon  sont  j)arfaitement  sains. 

Dans  l’intestin  grêle,  à la  partie  sn|)érieure  de  l'iléon,  on 
trouve  une  invagination  agoni([ue,  et  en  ce  point,  la  j)aroi  in- 
testinale, présente  à sa  fa(;e  interne,  au  niveau  du  bord  libic, 
une  |)etite  tumeur  hémisphéri(|ue,  aplatie  au  sommet,  sessile, 
de  couleur  blanc  jaunâtre.  j)cu  vasculaii’e,  de  consistance  du- 
re, et  (jui  atteint  le  volume  d’une  aveline,  d’rois  j)elits  noyaux, 
gros  comme  un  grain  de  chênevis,  soulèvent  la  mu(pieu‘^e  voi- 
siné. Du  côté  de  la  séreuse,  il  y a une  déjiression  en  godet 


au  point  d’implantation  de  la  tumeur,  el  à ce  niveau,  un  épais- 
sissement blanchâtre  du  péritoine  entouré  de  petites  granula- 
tions de  même  couleur.  Le  mésentère  avoisinant  l’enlei'ine  (jua- 
Ire  à cinq  petits  ganglioms  du  volume  d’un  pois  à une  noisette, 
durs,  l’orrnés  en  coupe  d'un  tisisu  blanc  jaunâtre. 

Eulin  le  gros  intestin  lenferme  une  ulcération  dont  le  carac- 
tère tuberculeu.v  a été  reconnu  pai-  l’examen  microscoj)ique 
et  (pii,  avec  une  cicatrice  (ibreuse  du  sonimel  d'uni  |)Oumon, 
est  la  seule  lésion  de  celle  nature  l'enconlrée  chez  celte  fem- 
me. 

Lt‘  foie  est  gras  : les  reins  sont  atteints  de  sclérose  d'origine 
artérielle.  L’utérus  renferme  de  petits  corps  fibreux  enkystés. 
L’ovaire  gauche  est  jiarsemé  de  petits  kystes. 

Examen  micvoscopiqne.  — [.es  polypes  de  l’estomac  sont 
des  polyadénomes,  dont  la  structure  est  absolument  celle  de 
notre  premier  type,  (jui  a été  décrit  surtout  d’ajirès  cette  ob- 
servalion  ; c’est-à-dire  une  hypertrophie  glandulaire,  ))or- 
lant  plus  particulièrement  sur  la  portion  excrétoire  des  glan- 
des, avec  nombieuses  foi’inalions  kystiques  (i). 

La  muqueuse  gaslricpie,  examinée  à dislance  des  jiolyjæs, 
n’est  j)as  épaissie,  elle  paraît  même  pluliM  amincie.  Elle  jiré- 
sente  des  lésions  de  gaslidte  clu'onique  a\  ec  épaississemc'n't  du 
tissui  conjonctif  inlerglandiulaire  et  infiltration  de  petites  cellu- 
les à pepsine,  d’autres  sont  tajdssées  d'un  revètoment  cylin- 
dri(jue  coloré,  d’autres  aussi  d'un  épithélium  caliciforme.  11 
y a (pielipies  formations  kystiques.  Ces  lésions  sont  beaucoup 
plus  accentuées  au  voisinage  des  polypes. 


(I)  Cf  supra  page  44. 


Obskhvation  XII 


(Hésumée^ 

Ibidem 

Estomac  pi’ovcnanl  do  raiitopsio  d'une  femme  de  40  ans, 
moi'fe  dans  le  coma,  (piehpies  jours  après  son  enirée  dans  le 
service  de  Al.  le  ])ro fesse iu‘  Prous!.,  à l’Ilôlel-Dieii.  Un  n'avail 
a'iuuin  l’enseignement,  sur  ses  anlck’édenls. 

Cet  estomiae,  légèi’ement  dilalé.  renferme  au  niveau  du 
gi’anid  eul -de-sac,  ti'ois  poliy})es  <lu  v olnane  d’un  jiois,  saillanC 
et  légèrement  pédicidés.  I.a  muqueuse  est  foi’^t  altérée,  pig- 
mentée j)ar  })laces,  fortement  congestionnée  avec  des  varicosi- 
tési  des  petits  vaisseaux  ; on  y ti’ouve  troiis  ou  (piati'e  jietiles 
érosions  hémorragi({ues  jnincliformes.  Cet  estomac  ju’ésenle, 
du  reste,  un  état  avancé  d’altéralion  c’adavérique  ; néanmoins, 
rasjiecl  macroscüjiique  est  bien  celui  d’une  gastrite  '^ubaignë. 
Ouant  à rexamen  liislologiipie,  il  ne  pouvait,  à cause  de  cette 
altération,  donner  des  renseignements  utiles. 

OnsruvATiox  XI II 

(Résumée) 

Ibidem 

llépilal  de  la  l’ilié,  service  dcM.le  professeur  .laccoiid 

Piei’re  A...,  35  ans,  entré  le  (S  octobi’c  18(30,  saïUe  Jenner. 
n°  1. 

Cet  homme,  assez  vigoureux,  entre  à l'hôpital  dans  un 
état  d’'obnubilafion  cérébi'ale  complète.  Pas  de  renseigne- 
ments. On  constate  une  hémiplégie  gauche.  11  meurt  huit  jours 
après  avec  des  signes  de  broncho-pneumonie. 
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A l’auiopsie,  on  trouve  en  plus  de  deux  foyers  de  ramollis- 
sement dans  les  cemlres  nerveux,  diverses  lésions  dans  les  dif- 
férents appareils  ; en  outre,  un  cancer  du  foie. 

L’estomac,  de  dimensions  normales,  présente  sur  sa  surface 
muiqueuse,  à 4 centimètres  du  pylore,  une  ulcération  plus 
grande  qu’une  pièce  de  5 francs,  et  surtout  de  n'ombreux  po- 
lypes. Ils  sont  nombreux  dans  la  région  pylorique  et  autour 
de  l’ulcération.  Il  y en  a en  tout  35  à 40,  de  volume  sensible- 
ment égal  d’une  lentille  à un  pois,  rarement  un  noyau  de  ce- 
rise . 

La  plupart  sont  pédiculés,  quelques-uns  sessiles  et  hémis- 
phériques. Leur  consistance  est  molle,  leur  couleur  sembla- 
ble à cello  de  la  mu(|ueiise  voisine.  Celle-ci,  dans  l’intervalle 
des  polypes,  paraiît  saine.  Le  reste  dnii  tube  digestif  ne  présen- 
te jxis  de  lésions. 

Examen  micvosco\jnque . — Les  polypes  se  montrent  sous 
deux  aspects  différents  : 

Pour  les  uns.  riiypertrophie  prédomine  sur  la  portion  ex- 
crétoire des  glandes  dont  beaucoup  cependant  ne  sont  pas 
oblitérées  à leur  orifice.  Il  y a des  formations  kystiques  et  des 
dilatations  des  tubes,  tapissées  d’un  épithélium  cylindrique 
muqueux  caliciforme.  Les  culs-de-sac  sont  le  plus  souvent 
remplis  fl’un  épithélium  petit,  cubi<pie,  bien  coloré,  et  plus  ra- 
rement d’un  épithélium  prismatique  bas,  à protopla'sma  clair. 
Le  tissu  conjonctif  est  épaissi  irrégulièrement  avec  abondante 
infiltration  embryonnaire.  La  musculaire  muqueuse  partout 
respectée,  circonscrit  exactement  la  lésion. 

Les  autres  polypes  se  trouvent  à tous  les  degrés  de  dévelop- 
pement, depuis  le  simple  épaississement  circonscrit-  de  lai  mu- 
queuse jusqu’au  polype  pédiculé  parfait.  L’hypertrophie  s’ef- 
fectue par  accroissement  graduel  <les  glandes,  sans  autre 
changement  dans  leur  aspect  dépuiis  le  début  de  raltération. 
Les  glandes  sont  aillongées  dan^  leurs  deux  portions,  mais  l’in- 
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lein<silé  du  processus  au  niveau  des  ciiils-de-sac.  se  Iraduil  j)ar 
les  nomJjreiises  sinuosilés  qu’ils  décrivenl  el  qui  rendent  assez 
difficile  à suivi’e,  la  continiiiilé  des  diverses  parties  des  glan- 
des ; aussi  est-il  foi  l inq)oi'laiil  <]ue  la  coiqye  porte  })arallèle- 
nient  à leur  dii'ecllon,  de  façon  à ])ouvoii‘,  sinon  obsener  un 
même  liube  dans  loute  sa  longueur,  du  moins  leconnaîlie  t’en- 
semble  d'une  même  glande. 

L'('s  conduits  ex<’réteurs  allomgés  et  dilatés  sont  générale- 
mejit  tapissés  d'un  épitliéliu'm  cylindrique  caliciforme  : les 
prolongements  })apillaiies  interglanidutaires,  à jreine  é})aissis, 
ne  tendent  aucunement  à se  soinler  et  laissent,  paidailemcnl 
libms  les  orifices.  Les  culs-de-sac,  augmentés  en  longueur  el 
en  dia'mèlre,  sont  sinueux,  contouirnés,  coupés  en  divers  sens. 
Ils  sont  uniformément  tapissés  par  un  épilbéliuin  prismati- 
que assez  baS',  à noyau  bien  coloié,  excent ri(jue,  juescpie  ac- 
colé à ta  membrane  propre,  à ])rot.oplasma  clair,  finement 
granuleux  ; di’où  l’aspect  des  tubes  ([ui  à un  faible  grossiss{;- 
ment  se  montrent  avec  un  centre  clair  bordé  de  deux  lignes 
colorées.  Dans  la  cavité  des  tubes  il  y a des  cellules  également 
claires,  arrondies  ou  polyédricpies  et  dont  souvent  le  noyau 
ne  se  colore  pas.  Il  n’y  a pas  de  fo'rmalions  kystiques.  Le  stro- 
ma conjonctif  est  assez  uniformément  éj)aissi,  en  bandes  }>ai'- 
fois  fibi-euses,  séparant  des  groiqics  (,1e  glandes  et  renfermant 
une  assez  notable  ju’oportion  de  cellules  migrailrices.  La  mus- 
culaire muqueuse  est  partout  intacte.  La  sous-muqueuse  en- 
voie au  centre  du  })édicute  un  prolougement  tic  tissu  cellu- 
leux làclie,  renferinanl  des  vaisseaux  sa,nguins  ; elle  nest 
nullement  altéié,  et  les  couches  musculaires  isout  également 


saines. 


La  inmpieuse.  dans  l’intei^alle  des  polypes,  présente  un 
épaississement  irrégulier  du  stroma  avec  infiltration  en> 
brvonnaire  et  inoditicalioii'^  diverses  du  revêtement  glandu- 
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laire.  C’esit  surloiil  au  voisinage  des  polypes  qu’on  trouve 
les  modilications  les  plus  aociisées  ; là,  en  ellel,  des  groupes 
de  glandes,  sur  une  étendue  assez  grande,  ont  subi  une  trans- 
forniaition  absolument  .semblable  à celles  qui  constituent  le 
tisu  des  polypes,  sans  que  toutefois  l’épaisseuir  de  la  muqueu- 
se soit  notablememt  augmentée  ; elles  sont  translormées,  mais 
non  hypertrophiées.  A distance  des  polypes,  on  trouve  néan- 
moins de  grandes  étendues  de  glan'des  où  le  revêtement  de 
cellules  pepsiniléres  a j>ersisté. 

ÜnSF.HVATlON  XIV 
D’après  Ilaüser,  in  Ihèse  Talon. 

Homme  de  33  ans,  malade  depuis  11  semaines.  Il  présente 
(le  \ iolentes  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  de  foides  diar- 
l’hées.  Puis  un  peu  plus  tard  les  selles  viennent  muco-san- 
guinolentes  (selles  extrêmement  noinbreuses,  15  à 20  par  jour) 
Le  malade  est  tirés  amaigri  et  cachectique.  A l’examen,!  on 
constate  au  doigt,  dans  le  rectum  dès  son  entrée  dans  l’anus, 
(les  masses  molles  polypiformes,  sié|geant  particulièrement  à 
gauche  el  en  avant.  Uicn  d'anormal  du  crMé  des  autres  orga- 
nes. 

iVprès  iiine  opération  sur  le  rectum,  le  malade  meurt  le  17 
janvier  (Je  pneumonie  et  de  péritonite. 

A l’autopsie.  — ■ Tout  le  système  digestif,  depuis  l’estomac 
juscju’iau  rectum,  présente  des  lésions  poly[>euses,  qui  sont 
particulièrement  nombreuses  au  rectum  où  il  n’existe  presque 
plus  de  muqueuse  normale.  Nous  en  trouvons  encore  dans  le 
cæcum,  l’anse  sigmoïde,  le  côlon  transverse  et  le  colon  ascen- 
dant. 

l.a  muqueuse  de  l'estomac  est  fortement  injectée  et  forte- 
ment ecchymosée  ; on  trouve  des  proliférations  verruqueu- 
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scs  de  la  grosseur  d’une  lenlille.  (es  excroissances  sont  les 
unes  sessiles  ou  à pédicule  liés  court,  les  autres  lojiigue- 
rncnl  pédiculées. 

A leur  niveau  la  miKpieuse  est  ])ai‘tüut  épaissie  et  infiltrée. 
Le  pylore  n’ôcliaiiiie  j>as  à ces  formations. 


ÜnsunvATiON  XX 

ll.-W.  Uelrow  : Société  des  n)édeciiis  russes  de  SaitiL-Pélersbourg 
Réunion  du  25  janvier  180G,  in  thèse  Talon. 

« Un  cas  de  polypes  multiples  de  l’estomac  et  de  l intestin 
avec  transfortnation  carcinomateuse.  » 

Jeune  fille  de  20  ans,  souffrant  depuis  deux  semaines  de 
diai*rhée  et  de  vomissemenfs.  A suite  d'une  laparotomie,  on 
trouve  une  invagination  initestinale  : résection  de  l’intestin 
qui  est  gangrène.  — Décès  peu  de  jours  a)>rès. 

A /rautopsie.  — Polype  à l’entrée  de  lOntestin.  Sur  la  paroi 
j>ostérieure  de  l’estomac,  on  troine  une  foule  de  petites  élé- 
vations veiT’uiqueu&es.  Les  parois  sans  polypes  sont  épaissies 
et  gris  ardoise. 

Au  microscope.  — Les  })oly})cs  se  montrèrent  formés  par 
la  pro'liférafion  des  tubes  glanditlaires  (Petrow  croit  })ouvoii‘ 
rattacher  cette  lorme  à un  adénocarcinome.  Sur  le  restant  de 
la' muqueuse  stomacale,  on  constate  un  catarrhe  chronique. 

Obsehv.vtîo.n  XVI 

b aprés  le  professeur  Ilelfericli,  de  (ireifswald,  in  thèse  Talon. 

Max.  lî.  19_  ans.  tanneur,  ai  sourferi  dejuiis  son  enfance, 
de  violentes  conslipations  et  au.s>si  d’un  proUqisus  considé- 
rable du  rectum.  A l’examen,  c’est  un  jeune  homme  d’appa- 
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rence  U'iiémiqU'e.  Au  loucher  anal,  on  seul  dans  tout  l’inles- 
lin  de  nombreusesi  excroissances  et  une  lunieiir  de  la  gros- 
seur d’un  œuf  de  poule,  constituée  par  une  association  de 
})olypes  disposés  en  gi-appe.s. 

On  prali(pie  sur  le  malade  deux  o])éralions  cliirui'gicalcs, 
à la  suite  desquelles  on  trouve  deux  lumeurs  <jue  l'on  déchue 
être  des  carcinomes.  - . 

Le  malade  nieui't  par  inanition  })lusie.iii;s  mois  après. 

A l’autopsie.  — En  outre  des  lésions  multiples  sur  le  j’cc- 
tum  et  rintestin,  l’estomac  est  jaune  gris  avec  une  mu(|iieuse 
péde  et  des  fo-llicules  hypertrophiés.  Son  tiers  inférieur  esl 
épaissi,  couvert  de  tumeurs  rondes,  molles,  de  la  grossLuir 
d’un  pois  à celle  d’un  haricot,  parmi  lesquelles  les  plus,.grj0sses 
présenleinit  un  pédicule  court  et  épais.  A la  sin-l'ace,  ellcsDj)i‘é- 
sentent  une  muqueuse  intacte  de  la  même  couleur  (jue  le  reste 
de  la  muqueuse.  A la  coupe,  elles  présentent  aussi  une  colo- 
ration gris  jaune  clair.  Cette  texture  cesse  brusquement  au 
niveau  du  pylore. 

Au  microscopie,  les  poilypies  se  révèlent  comme  de  vrais  adé- 
nomes. 


Observation  XVII 

Cas  de  Collier,  Brilish  Med.  journal,  19  octobre  189G,  in  thèse  Talon. 

Autopsie  d’une  femme  morte  d’invagination  intestinale. 

Elle  était  atteinte  de  polypies  multiples  du  rectum,  s’éten- 
dant à tout  rintestin  ; l’intestin  grêle  et  l’eslomac  étaient  at- 
teints. 


ü 
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Observation  XVllI 

Prof.  Pallauf,  («('sellsdiafl  der  Acryle  in  Wien. 

Wiener  Klinirke  Worhenschrift.  in  llièsp  Talon. 

(’.Rs  (rime  jeune  lille  à raiilo})sie  de  la(|iielle  on  d(}couvre 
une  loi  inalio'n  de  jiolypes  nmllijdes  <lialiis  l’eslomac  el  inné  in- 
vaginalion  de  l’iléon  dans  le  côlon  ascendant  : dans  le  canal 
inleslinal,  on  Irouve  de  nombreux  polypes,  qui  }>euvent  être 
considérés  comme  causes  de  rinvagination. 

A Observation  XIX 

(Résumée) 

Brel.  Arcli.  gén.  de  Médecine,  1903,  page  1337. 

Hôpital  de  la  Croix  Uoiis-se.  J...,  71  ans.  Salle  Sainte-Blan- 
dine, n°  3.  Entrée  le  27  décembre  1901.  Morte  le  7 janvier 
1902. 

Antécédents  personnels.  — Obésité  a.ssez  notable  apparue 
vers  l’âge  de  30  ans.  Céphalées  migraineuses,  douleurs  scia- 

fiiques. 

» 

l’entrée  de  la  malade  nous  constatons:  ana.sar(jue  ; ascite, 
(’yanose  de  la  face  et  des  extrémités  digitiales  accompagnée 
d’hy|)erglobulie  (7.130.000  globules  rouges  par  millimèlre 
cube). 

Ibiifihysème  })utanonairc,  sans,  bronchite  et  sans  signes 
ajipréciables  de  sfase  dans  les  parties  déclives  des  poumons. 

Surface  précordiale  augmentée  d’étendue.  Bruit  de  galof) 
au  niveau  du  ventricule  droit. 

Oligui’ie,  albuminurie  (1  gramme  par  litre,  évaluée  au  tube 
d’Esbach).  Somnolence  lerminale,  coma. 


Àulopsie  : Emphysèiii‘0  pulmoiiaii’o,  <ans  j)lciirilo. 

Cœur  hvparti'ophic  el  dilaté. 

Cirrhost'  card.iacpie  el  périhépalile.  né))lirile  inlerstitielle. 

J.’esfomac,  oiivej‘1  suivanl  sa  face  anilérieui’e,  parallèleinenl 
à la  petite  courbure,  ne  présente  pas  d’uicéi’alion.  ün  trouve 
un  pclil  udénonie  libreux,  de  la  gro.sseur  d'une  fève,  implanté 
à 4 centimètres  de  la  petite  courbure,  sui‘  la  face  posléideure 
de  1a  grosse  tubérosité.  H existe  lui  second  l>()liji)e.  de  la  gi'os- 
seur  d’un  pois  à peu  de  disfaaiice  de  l'orifice  du  ])ylore. 

Observation  XX 

(Résumée) 

Brcl.  Arcli.  gén.  de  Méd.,  1903,  page  1350. 

Adéno-papillome  de  l’eslomac  avec  polyadénome  poly|)eux. 


H...,  00  aus.  Dejujis  trois  mois^  douleurs  dans  le  côté 
droit  du  tborax  ; au  début.,  point  de  côté,  toux  et  dj'siJ- 
nee.  Depuis  tpiinzc  jours  œdème  des  membres  inférieurs.  — 
Tableau  clinique  d’hyposystofie.  Hégime  lacté,  digitale,  théo- 
bromine.  Amélioration  des  signes  cardiaijues,  mais  déclin 
rapide  de  l’état  général. 

A I aulo|)sie  : Estomac,  la  muqueuse  est  tuméfiée,  byjier- 
liémiée,  recouverte  d une  epais.se  couche  de  mucus.  Gros 
plis  de  0 à 8 millimètres,  ne  s’effaçant  pas,  dus  à un  déve- 
loppement anormal  de  la  couche  glandulaire.  En  certains 
points,  notamment  au  voisinage  du  pylore,  ces  plis  sont  re- 
couverts de  saillies  i)a}udeuses,  sortes  de  boulons  du  diamè- 
tre cl  du  volume  d’un  pois.  E’on  en  renconti-e  en  nombre  con- 
sidérable sur  les  plis  qui  viennent  converger  vers  l'oritice  py- 
bxrique  et  .sur  ceux  (fui  parcourent  rétendue  de  la  petite  cour- 
biiie.  un  ceutimèlre  de  1 orifice,  se  troii\e  un  \rai  jmlvpc  du 
\olumc  d'une  noix...  Un  nodule  prélevé  parait  constitué  par 
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un  Ijourgconnement  de  la  couche  glandulaire  auffuel  un  repli 
de  la  muscularifi  mucosæ  sej'l  de  support.  De  ce  l'cplis  s’é- 
chappent de  longs  l'aisceaiix  de  fibi’es  lisses,  qui  s’insinuent 
entre  les  cnls-de-sac  giandidaires  dans  les  [uirlies  p.rolondes 
du  nodule  et  les  enserrent  dans  une  sorte  de  réseau.  Les  for- 
luations  glandulaires  offrent  l’aspect  et  la  structure  des  glan- 
des pylori(pics.  Les  cellules  du  type  mucipare  sont  admira- 
blement couser\ées  sur  nos  pi'éparations.  Elles  reposent  sur 
une  memltraue  ba-^ale  ucite  et  bien  distincte.  Il  n’existe  de 
véritable  pi'oliféi'ation  conjonctive  qu’à  la  surface  de  la  tu- 
meur. Il  y a là  des  travées  (pii  s’aplatissent  de  façon  à ob- 
turer complètement  l’orifice  des  glandes  mucipares,  si  bien 
que  leur  contenu  semble  ne  pas  pouvoir  se  déverser  dans  l’es- 
tomac. 


Observ.xtion  XXI 

(Résumée) 

Hauser  ; Beilrag.  f Anal.  Palh.  1903,  l.  X.X.XIU 
.Adénome  de  l'eslomac  avec  Iransformalion  cancéreuse. 


.Vdénome  de  l’estomac  avec  transformation  cancéreuse.  — 
Femme  de  08  ans.  Diagnostic  posi  inovlcw  : Pneumonie 
droite,  congestion  hypostatiqne  gauche  ; œdème  juilmo- 
nairo  ; pleurésie  sérofibrineuse  ; endocardite  aiguë  .sur  lé- 
sions mitrales  chronicpies.  Adénopathie  trachéobronchiipie. 

.Suffusions  sanguines  dans  la  muqueuse  slomacale  : liolype 
minpieux  dans  la  région  pyloriipie...  Estomac  de  volume  nor- 
mal ; la  muqueuse  est  foidemenl  injectée,  surtout  du  côté  du 
pyloi'c  (ecchy moses),  ]u'cs(]ue  partout  très  plissée.  \ers  le 
pvlore  et  jiar  endroits,  apjiarence  verruqueuse  ; sur  la  paroi' 
postérieure  se  trouve  un  polype  de  la  grosseur  d’un  haricot, 
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griè  rouge,  à péd.ieule  large  et  rubané.  Sur  la  coupe,  la  mu- 
fjueuse  est  loi’teine'nt  épaissie  en  ce  point.  • 

Au  microscope,  transformations  notables  de  la  muqueusé. 
b]n  cei  tains  poiids,  les  canaux  glandulaires,  très  étroits,  for- 
ment un  tissu-  épais,  alors  qu’ailleurs  elles  sont  d'^apparence 
normale.  Dans  les  canaux  étroits,  répithélium  est.  cubique^  ou 
cylLmlri(jiiic  ba.s  li'ès  ricbe  en.  chi'omaline.  Le  tissu  conjonc- 
tif de  la  muqueuse  esl  ricbe  en  noyaux.  A la  périphérie,  on 
passe  sans  transitions  à des  canaux  lai'ges,  ti’és  ramifiés,  à 
éj)ithélium  cylindrique  très  ricbe  en  chromatine.  A côté  de 
cela,  il  y a des  points  où  les  glandes  sont  de  formes  normales, 
mais  possèdent  un  épithélium  modifié,  se  colorant  fortement, 
pluristratifié  et  saillant  dans  la  lumière  glianéuilaire.  Sur  cer- 
taines coupes  de  glandes,  on  voit  d'un  côté  un  épithélium  nor- 
niia'l  avec  gouttes  de  mucus,  et  de  l’aiitre  côté  un  épithélium 
tortement  modifié,  i-éunis  par  les  formes  de  passage. 

En  d’autres  points,  le  changement  d’épithélium  se  fait 
d’une  manière  brusque.  — ■ Il  y a aussi  des  points  de  dilata- 
tion kystique  de  canaux  glandulaires  avec  dégénérescence 
aqueuse  de  1 é[)ithélium.  Dans  la  muqueuse,  autour  des  poly- 
pes, il  y a des  glandes  lortement  ramifiées  dont  la  partie  pro- 
fonde est  en  grappe  avec  épithélium  normal.  Certains  de  ces 
canaux-  s’enfoncent  jusqu’à  la  nmsciilaris  imicosæ,  mais  sans 
la  perforer  : il  ne  s agit  pas  de  propagation  cancéreuse,  mais 
de  glandes  de  type  hrünnéricn. 


UnSEUVATIOX  XXII 
(Hésuinée) 

Ménclrier  cl  Cluncl  : Soc.  Méd.  Uùp.,  10  mai  1907. 

llomme  de  o2  ans.  Iclèi-e  et  ascite  anciens.  Poussées  de 

diarrhée,  anorexie.  Pas  de  syphilis,  éthylisme.  .Mort  de 

cachexie  hépatique  fébrile. 
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Aulo})sie.  — L’estomac,  ne  présente  aucune  pailicularité 
sur  sa  lace  extei’ne.  Sur  la  minpieuse,  au  niveau  de  la  région 
pylori(]ue  jns(ju’à  une  distance  de  10  centinièlres  de  cet  oi‘i- 
llce,  nombreuses  saillies  de  volume  inégal,  du  grain  de  ché- 
nevis  jns([u’à  la  noisette.  Sessiles  ou  j)édiculées,  elles  sont 
mobiles  avec  la  mu(|ueuse.  I.eur  axe  esl  t'ormé  d’un  tissu  très 
terme,  blanc  mat  à la  coupe. 

Examen  lüsloUxjique.  — Le  nivêtemenl  est  formé  d’une 
concile  éj)ais>e  de  glandes  défonnées,  les  unes  sinueuses,  con- 
lournées  en  circonvolutions  comme  les  tubes  du  rein,  les  au- 
tres, kystiques  et  pleines  de  mucus.  Le  revêtement  épithé- 
lial est  formé  de  hautes  cellules  cylindriques  à noyau  basal, 
à jiroloplasma  clair  rempli  de  boules  de  mucigène.  Les  glan- 
des sont  séparées  par  des  travées  conjonctives  plus  oui  moins 
épaisses,  anastomosées  les  unes  avec  les  autres.  L’axe  du 
pédicule  est  formé  par  un  noyau  fibreux,  souvent  très  volu- 
mineux, où  se  confondent  le  chorion,  la  sous-muqueuse  et  les 
éléments  de  la  muscularis  mucosæ  dissociés,  et  dans  lesquels 
les  vaisseaux  sont  atteints  d’inflammation  chronique,  entou- 
rés d’infiltrats  leucocytaires  limités. 


OnSERV.VTIOX  XX III 

(Hésumée) 

Ibidem 

Femme,  75  ans,  morte  de  brightisme  par  asphyxie,  n ayaid 
jamais  présenté  de  symptômes  gasti’icpies.  Siii’  la  miujueuse 
de  l’estomac,  à la  face  postérieure  de  la  petite  tubérosité, 
deux  grosses  saillies  et  trois  plus-  petites.  La  ))bis  grosse  (3.) 
millimètres  sur  15  milliinèti’es)  semble  faire  corps  avec  la 
pai'oi  gaslri(jue  toute  eidière.  Son  |•evélemcld  est  dix  fois  plus 
éj)ais  (]ue  la  muqueuse  gastricpic  avoisinante.  L autre  grosse 


saillie,  du  volume  d’un  pois,  est  identique  aux  tumeurs  de  l’ob- 
servation précédente,  à cela  près  que  la  musculavis  mucosæ 
épaissie  forme  une  barrière  infranchissable  aux  culs-de-sac 
glandulaires  adénomateux.  Les  trois  petites  tumeurs  sont 
sessiles  et  arrondies,  d’un  diamètre  de  3 millimètres,  molles 
et  sans  nodule  central  fibreux.  T.a  grosse  tumeur  est  un  petit 
cancer  au  début  : agglomération  de  tubes  épithéliaux  à revê- 
tement continu  de  cellules  cylindriques,  sans  paroi  glandu- 
laire conjonctive,  sans  membrane  propre,  reposant  directe- 
ment sur  le  tissu  fibreux  du  stroma  ; l’inültration  néoplasique 
a gagné  la  musculeuse,  et  il  y a lymphangite  cancéreuse.  Le 
centre  fibreux  présente  les  mêmes  lésions  chroniques,  vieilles 
de  })lusieurs  années,  (|ue  celui  des  tumeurs  dans  l’observa- 
tion précédente.  « On  peut  donc  reiprésenter  ainsi  l’évolution 
de  cette  affection  gastrique  latente  : Inflammation  nodulaire 
chronique  de  la  sous-muqueuse  de  l’estomac  avec  lésions 
vasculaires  et  périvasculaires  prédomina ntes^  ; évolution  aidé- 
nomateuse  de  la  muqueuse  au  niveau  des  lésions  les  plus 
accentuées  ; transformation  cancéreuse  récente  de  ces  adéno- 
mes, » 

Observation  XXIV 

(Résumée) 

Ibidem 

Femme  73  ans.  Hémiplégie  organique  et  néphrite  inters- 
titielle. N’a  jamais  souffert  de  troubles  digestifs.  l’ouver- 
ture de  l’estomac,  à 5 cent,  du  pylore,  tumeur  ovoïde  de  35 
mm.  sur  20,  faisant  corps  avec  la  paroi  et  l’ayant  envahie  sur 
toute  la  hauteui"  de  la  musculeuse.  Sur  la  faee;  opposée,  à 2 cm. 
du  pylore,  petit  polype  conique  de  7 mm.  de  diamètre,  pour 
6 de  haut,  mou  et  mobile  sur  la  musculeuse.  — Même  stmc- 
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turc  de  cetle  tumeur  que  celle  des  observations  ))récédentes. 
La  grosse  tumeur  est  un  petit  cancer  lyj)i(|ue,  dont  le  stroma 
conjoiictil'  présente  dies  lésions  d’arlérite  ancieiiiine,  ce  qui 
laisse  croire  qu’il  s’est  dévelo])])é  aux  dépens  d’un  polyadé- 
nome  à centre  tibi'cux  pi‘éexistant  depuis  longtemps. 


j J:C; 


Vu  et  permis  d'imprimer 
Montpellier,  le  9 décembre  1907. 
Le  Recteur, 

BENOIST. 


Vu  et  approuvé 

Montpellier,  le  9 décembre  1907. 

Le  Doyen, 

MAIRET. 
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En  présence  des  Mail  res  de  celle  Ecole,  de  mes  chers  con- 
disciples, et  devant  l'eJlipie  d’IIippocrale,  je  promets  el  [e  pme, 
au  nom  de  l'Etre  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur 
el  de  la  probité  dans  l'exercice  de  la  Médecin>e.  Je  donnerai 
mes  soins  gratuits  à l'indigent,  el  n'exigerai  lamais  un  salaire 
au-dessus  de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons, 
mes  peux  ne  verront  pas  ce  gui  s'ij  passe  ; ma  langue  taira  les 
secrets  qui  me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à 
corrompre  les  mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et 
reconnaissant  envers  mes  Maîtres,  fe  rendrai  à leurs  enfants 
l'instruction  que  fai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m'accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  fe  sois  couvert  d'opprobre  et  méprisé 
de  mes  confrères  si  fij  maenque  / 


i 


4 


T 

fl 


i-, 


) 


f: 

ÿ 


